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CHAPITRE  II  (s.ii«). 

BB  LA  FACE. 


ARTICLB  V. 

DD  SQUILKTTB  Dl  LA  FACB. 

Noos  étudierons  successivement:  1'  la  mâchoire  supérieure;  2*  la 
mâchoire  inférieure  ;  3*  les  dents  ;  k^  Tarticulation  lemporo-maxillaire. 

S  l*'.—  HAckolre  siipériMire. 

Â  Toir  les  enfoncements,  les  cavités,  les  saillies  îrrégulières  de  celte 
portion  du  squelette,  il  parait  difficile  an  premier  ahord  de  déterminer 
le  plan  qui  a  présidé  à  sa  construction.  Mais,  en  y  réfléchissant,  on  te* 
connaît  bientôt  que  tout  y  a  été  disposé  jf^r  réunir  la  légèreté  à  la  force, 
et  au  libre  accomplissement  des  fonctions  de  la  face.  Ainsi ,  il  fallait 
d'abord  fournir  au  crâne  des  arcs-boutants  solides  :  les  os  de  la  pom* 
mette  continus  avec  l'apophyse  malaire  de  l'os  maxillaire  et  l'arcade 
alvéolaire  ne  laissent  rien  â  désirer  sons  ce  rapport  D'un  autre  côté»  h 
mâchoire  supérieure,  dans  Facte  de  la  mastication,  devait  faire  en  quelque 
sorte  l'office  d'une  enclume  sur  laquelle  battrait  la  mâchoire  intérieure  : 
Bordeo,  â  qui  est  due  cette  idée,  a  fait  voir  que  les  portions  les  moins 
appuyées  de  l'arcade  dentaire  supérieure  sont  celles  aussi  qui  supportent 
le  moins  d'efforts,  et  que  les  autres  reposent  sur  des  points  d'appui  ou  I 
des  piliers  solides.  Ainsi  les  dents  incisives  sont  destinées  seulemMt  h  ! 
les  aliments  mous;  et  l'on  voit  la  portion  d*os  qui  leur  correspond 
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porter  à  faux  3nr  Torifice  des  narines,  tûeB  que  le  contoar  inférieur  de 
cet  oriGce  affecte  la  forme  d^une  voûte  renversée  pour  les  soutenir 
avec  plus  d'avantage.  Mais  pour  déchirer  des  substances  dures  et  résis* 
tattcs,  les  canines  reposent  directement  sur  an  pilier  ornix  tout  oom» 
pacte»  l'apophyse  montante  de  l'os  raaiillair&  Les  deux  petites  molairea» 
qui  viennent  après,  reposent  uniquement  sur  la  légère  lame  osseuse  qui 
forme  la  paroi  inférieure  du  sinus  maxillaire,  et  ne  sont  guère  soutenues 
que  par  les  parois  des  alvéoles,  triais  la  première  grosse  molaire  s'implante 
sur  le  plus  fort  pilier  de  la  mâchoire,  l'apophyse  malaire  soutenue  par 
l'os  malaire  même;  et  elfe  occupe  cette  large  base  par  ses  trois  on  quatre 
fortes  racines,  (^est  elle  aussi  qui  supporte  le  principal  effort  de  la  mas- 
tication ;  c'est  sous  elle  que  nous  mettons  les  corps  durs  à  casser,  bien  que 
par  le  genre  de  levier  que  présente  la  mâchoire  inférieure,  la  puissance 
dût  avoir  [)lus  de  force  en  agissant  sur  les  deux  dernières  molaires.  Mais 
là  la  résistance  est  moindre  ;  en  eflet,  la  deuxième  grosse  molaire,  mal- 
gré sa  triple  racine,  ne  répond  qu'au  plancher  du  sinus  ;  et  la  dernière, 
bien  qu'appuyée  sur  la  tubérosité  palatine  qui  peut  passer  pour  un  troi- 
sième pilier,  n'y  trouve  cependant  pas  la  solidité  des  deux  autres. 

Il  est  assez  remarquable  aussi  que  les  points  où  les  dents  des  deux  mâ- 
choires se  touchent  de  plus  près  répondent  de  chaque  côté  à  la  première 
grosse  molaire  ;  en  sorte  qu'un  choc  sur  le  menton ,  occasionnant  une 
commotion  cérébrale,  a  transmis  le  mouvement  par  cette  première  mo- 
laire au  pilier  moyen ,  par  ce  pilier  à  l'apophyse  orbitaire  externe  et  à 
la  racine  de  l'arcade  zygomatique  ;  et  c*est  par  ces  deux  points  que  le 
cerveau  reçoit  la  commotion. 

A  part  ces  portions  renforcées  du  squelette  de  la  face,  il  y  en  a  d'autre» 
destinées  à  préserver  les  cavités  contre  les  chocs  extérieurs.  Ainsi  tout  h 
contour  de  l'orbite  est  formé  de«tissu  compacte  et  suffisamment  épais;  il 
en  est  de  même  du  contour  des  narines;  et  l'arcade  alvéolaire  supplée  à 
la  compacité  par  l'épaisseur.  Partout  ailleurs,  soit  à  l'intérieur,  soit  à 
l'extérieur,  les  lames  osseuses  s'amincissent  jusqu'à  devenir  en  certains 
points  papyracées  :  on  dirait  que  la  nature  n'en  a  gardé  que  ce  qui  était 
sbsohimeot  indispensable  ;  et,  par  exemple,  si  les  diverses  parois  des  na« 
QMS  ou  du  sinus  maxillaire  ne  sont  pas  percées  à  jour ,  c'est  sans  doute 
parce  qu'il  fallait  des  parois  osseuses  à  des  cavités  destinées  au  retentis^ 
sèment  de  la  voix;  mais  la  parcimonie  avec  laquelle  est  répartie  la  sub- 
Hsiice  osseuse  est  telle,  que  les  vides  nécessaires  pour  contenir  d'autres 
«rfuies,  sAuscles,  nerfs  et  vaisseaux,  se  trouvant  trop  considérables,  ils 
ittt  él6  oomhlés  avec  du  tissu  adipeux,  commet  la  fosse  zygomatiquo  et 
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à  ii  joue.  La  ioniie  bizarre  et  scoiplée  da  squelette  de  la  face  n'est  donc 
pas  déterinînée  par  la  fonne  ou  la  pression  des  organes  qui  rentoorent, 
mats  par  ce  dessein  primitif  de  Tévider  autant  que  possible,  afin  de  lui 
donner  nne  très  grande  légèreté. 

Mais  il  en  résulte  aussi  qu'à  part  les  points  de  renforcement  indiqués, 
il  n*est  rien  de  plus  facile  cpie  d'entamer  les  parois  de  la  face.  Ainsi  le 
nnns  maxillaire  peut  être  perforé  :  l"»  par  sa  paroi  supérieure:  et  M.  Lau- 
gier  enfonce  en  effet  la  portion  de  cette  paroi  qui  répond  au  canal  nasal 
pour  guérir  la  fistule  lacryutale  ;  2*"  par  sa  paroi  antérieure  ;  et  le  pro- 
cédé de  Desault  qui  |)erforait  la  fosse  canine  entre  les  deux  piliers,  était 
bien  préférable  à  celui  de  Lamorier  qui  attaquait  le  pilier  zygomatique  au- 
dessus  de  la  première  grosse  molaire  ;  3°  par  sa  paroi  interne  ou  noMole, 
soit  sous  le  cornet  inférieur,  soit  dans  le  méat  moyen  ;  k''  enfin  par  sa 
paroi  inférieure^  constituée  presque  uniquemeot  par  la  base  des  al? éoles 
des  dents  molaires.  Il  faut  donc  dans  ce  procédé  arracher  une  dent,  et 
ks  incisives  et  les  canines  sont  exclues;  pour  les  autres,  les  chirurgiens  se 
sont  partagés,  et  Ton  a  conseillé  tour  k  tour  d'arracher  la  première,  la 
seconde,  la  troisième  et  la  quatrième.  Comme  toutes  répondent  presque 
également  au  sinus,  j'ai  d'abord  établi  ce  principe  général,  que  quand  ii 
y  a  une  dent  molaire  cariée,  c'est  celle-là,  quelle  qu'elle  soit,  qu'il  faut 
arracher  de  préférence.  Je  n'en  excepte  ni  la  troisième,  quelle  que  soit 
l'épaisseur  des  parties  à  periorer  après;  ni  la  cinquième,  après  laquelle 
seulement  il  faudrait  incliner  le  perforateur  un  peu  en  avant,  comme 
pour  la  première  il  faudra  le  faire  agir  un  peu  en  arrière.  Mais  lorsqu'on 
a  le  choix,  et  à  raison  de  la  facilité  d'exécution,  et  à  cause  de  sa  moindre 
milité  dans  la  mastication,  enfin  même  de  sa  perte  moins  visible,  c'est  à 
la  seomide  petite  molaire  que  je  donne  la  préférence. 

Le  sinus  maxillaire  occupant  pour  ainsi  dire  tout  le  maxillaire  supé- 
rieur, les  affections  malignes  du  sinus  exigent  souvent  l'extirpation  de 
cet  os.  .Mais  celui-ci  tient  de  si  près  et  par  des  sutures  si  serrées  aux 
autres  os  de  la  face,  que  son  extirpation  est  rigoureusement  impossible, 
et  qu'en  réalité,  dans  l'opération  qui  porte  ce  nom,  on  ne  Teulève  pan 
lui-même  tout  entier,  et  i  on  enlève  avec  lui  tout  ou  partie  de  plusieui» 
antres.  Ces  conditions  étant  posées,  ou  voit  d'abord  que,  pour  séparer 
un  maxillaire  de  l'autre,  il  faut,  ou  détruire  la  suture  harmonique  qui 
lea  unit,  ou,  ce  qui  est  plus  simple,  diviser  d'avant  en  arrière  tout  u» 
côté  de  la  voâte  palatine  ;  en  haut  et  en  dedaus,  la  section  de  l'apophyse 
montante  au-dessous  des  os  du  nez  et  du  tendon  de  l'orbicuiaire  détruit 
on  des  piHers  qui  unissent  la  face  au  crâne,  et  la  division  de  l'es  uiigoi» 
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et  de  la  portion  orbitaire  de  l'ethmoîde  n*offre  pas  après  cela  de  grandes 
difficultés.  Le  pilier  zygomatique  serait  plus  difficile  à  entamer;  aussi  on 
préfère  di?iser  séparément  ses  deux  racines  :  savoir,  Tos  zygomatique 
immédiatement  au-dessus  de  Tarcade  du  même  nom,  puis  cette  arcade 
eUe-même  an  point  où  elle  joint  le  corps  de  l'os  zygomatique.  M.  Gen- 
soul  veut  qu'on  fasse  la  première  section  prèsde  la  suture  fronto-malaire, 
ce  qui  serait  dépouiller  inutilement  l'orbite  de  sa  paroi  externe,  et  la  face 
d'une  saillie  osseuse  qui  lui  conservera  en  partie  sa  largeur  ;  de  plus  ce 
serait  s'éloigner  encore  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  qui  se  trouve  en  bas 
de  la  paroi  orbitaire  externe,  et  sur  laquelle  la  section  doit  tomber.  Après 
ces  diverses  sections ,  la  mâchoire  ne  tient  plus  qu'en  arrière  à  l'apo- 
physe ptérygoîde  ;  pour  briser  ces  adhérences  et  diviser  avant  tout  le  nerf 
maxillaire  supérieur,  M.  Gensoul  porte  un  ciseau  à  plat  entre  les  parties 
molles  et  le  planchnr  de  l'orbite,  et  le  fait  pénétrer  obliquement  en  bas 
et  en  arrière,  assez  loin  pour  diviser  le  nerf  et  trouver  un  point  d'appui 
qui  lui  serve  à  faire  basculer  l'os  maxillaire  dans  la  bouche  (1).  De  cette 
manière  on  n'est  pas  bien  sûr  de  ce  qu'on  fait;  et  surtout  on  enlève  une 
portion  des  parties  molles  de  l'orbite,  et  l'on  met  à  nu  ses  muscles  et  son 
tissu  adipeux.  Il  me  paraît  plus  avantageux,  vu  la  facilité  avec  laquelle  le 
périoste  se  détache  de  l'orbite,  de  le  décoller  avec  le  manche  d'un  scal- 
pel, avant  même  de  faire  aucune  section  des  os  ;  puis  après  avoir  légère- 
ment renversé  la  mâchoire  détachée,  de  diviser  nettement  le  nerf  maxil- 
laire supérieur  qu'on  aura  sous  les  yeux.  On  aura  pour  résultat  un  fond 
de  plaie  tapissé  par  le  périoste,  qui  servira  de  canevas  à  une  cicatrice  plus 
solide,  et  garantira  les  parties  molles  de  l'orbite  du  contact  de  l'air.  Le 
tronc  de  l'artère  maxillaire  interne  peut  être  aisément  ménagé,  et  celles 
de  ses  branches  qu'on  lèse  inévitablement  sont  si  petites,  que  rarement 
on  est  obligé  de  faire  plus  d'une  à  deux  ligatures. 

$  s.  —  HAehoIre  Inférlenre. 

L'os  maxillaire  inférieur  est  symétrique,  composé  de  deux  parties 
réunies  sur  la  ligne  médiane  par  une  sorte  de  cicatrice  osseuse  appelée 
symphyse  du  menton.  Peut-être  est-ce  h  cause  qu'on  la  considérait  en 
effet  comme  un  cal  naturel ,  que  plusieurs  chirurgiens,  et  Boyer  lui- 
même,  ont  avancé  que  jamais  elle  n'était  le  siège  d'une  fracture,  de  même 
qu'on  avait  imaginé  qu'un  os  anciennement  fracturé  se  rompait  désor- 
mais ailleurs  que  dans  le  lieu  de  la  consolidation;  mais  on  sait  que  le  cal 

(1)  GeoKNil,  Sur  quelques  maladies  graves  du  sinus  maxHlairei  Paris,  1838. 
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est  au  moius  aussi  sujet  h  se  rompre  que  les  autres  parties  des  os,  et 
quant  aux  fractures  de  la  symphyse,  j'ai  recueilli  une  dizaine  de  cas  rap- 
portés par  divers  auteurs,  et  j'en  ai  observé  un  moi-même  (1). 

Le  corps  de  la  mâchoire  est  parabolique;  mais  la  courbe  qu'il  décrit 
est  moindre  que  celle  de  l'arcade  dentaire  supérieure ,  en  sorte  que  l'in- 
férieure, lorsque  la  bouche  est  fermée,  est  débordée  de  toutes  parts» 
mais  surtout  en  avant,  par  la  première.  Quelquefois  la  mâchoire  infé* 
rieure  déborde  l'autre  en  avant,  espèce  de  difformité  qu'on  appelle 
menton  de  galoche;  lorsqu'elle  n'est  pas  trop  prononcée»  on  peut  y  remé- 
dier à  l'aide  d'un  appareil 

Les  branches  de  la  mâchoire  sont  unies  au  corps  de  l'os  de  telle  sorte 
que  le  bord  postérieur  forme  avec  la  base  de  la  mâchoire  un  angle  de 
120  degrés  (2).  Elles  sont  surmontées  de  deux  apophyses  séparées  par 
une  échancrure,  savoir,  le  condyle  en  arrière,  l'apophyse  coronoîde  en 
ayant.  Celle-ci  est  fortement  engagée  sous  l'arcade  zygomatique;  et 
coDOune  elle  s'élève  quelquefois  plus  haut  que  d'ordinaire,  il  devient  alors 
assez  difficile,  lorsqu'on  veut  désarticuler  la  mâchoire,  de  contourner 
cette  apophyse  avec  le  bistouri  pour  la  séparer  du  muscle  temporal. 

L'os  maxillaire  est  presque  tout  compacte,  à  fexception  du  bord 
alvéolaire,  et  sa  section  avec  la  scie  n'est  pas  sans  difficulté.  Il  est  par- 
couru dans  une  grande  partie  de  son  étendue  par  le  canal  dentaire,  ren-  ^ 
fermant  le  nerf  dentaire  inférieur,  qui  donne  des  filets  à  toutes  les  dents. 
J'ai  dit  comment  Warren  avait  été  attaquer  ce  nerf  avant  son  entrée 
dans  le  canal,  en  trépanant  la  branche  de  l'os  ;  si  la  douleur  névral- 
gique remontait  moins  haut,  il  serait  plus  facile  de  mettre  le  nerf  à  nu 
dans  le  canal  même.  Or,  celui-ci  commence  à  peu  près  au  milieu  de 
h  face  interne  de  la  branche  de  l'os,  et  passe  directement  sous  le  som- 
met des  alvéoles  ;  en  sorte  qu'on  peut  présumer  sa  position  en  par- 
tant du  collet  des  dents,  et  calculant  la  longueur  probable  de  leurs  ra* 
dues.  Il  s'arrête  au  trou  mentonnier,  dont  la  position  a  été  indiquée.  Il 
bot  remarquer  qu'il  est  creusé  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire  plus  près 
de  la  face  interne  de  l'os  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  qu'il  se  rap^ 
proche  de  la  face  interne  dans  son  tiers  antérieur.  Mais  comme,  pour  . 
pratiquer  cette  opération,  il  faudrait,  au  moins  pour  les  dents  posté- 
rieures, faire  une  lai^  incision  à  la  peau,  je  pense  qu'il  y  aurait  plus 
d'avantage  encore  k  arracher  une  dent  en  arrière  de  l'origine  de  la  dou- 

(1)  Malgaigoe,  Traité  des  fracturât  p.  378  et  luiv. 

(2)  Pinct,  Recherches  sur  l'étiologie  de  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure 
(Médecine  éclairée  par  les  sciences  physiques^  t.  III,  p.  183). 
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leur,  et  plongeant  un  perforateur  ou  un  |)etit  ciseau  au  fond  de  Talvéote, 
à  aller  diviser  et  broyer  le  nerf  par  cette  voie;  ce  qui  éviterait  au  malade 
et  rincision  et  la  cicatrice  extérieure. 

Ce  nerf  étaut  essentiellement  lacéré  dans  toute  résection  d'une  portion 
du  corps  de  Tos,  il  semble  que  l'action  de  la  scie  devrait  déterminer  des 
[Aénomènes  nerveux  assez  graves;  il  n*en  est  rien  cependant,  et  je  n*ai 
jamais  vu  le  moindre  accident  survenir  par  ce  fait.  Quelques  auleors 
avaient  signalé  aussi,  comme  suite  de  la  divulsîon  ou  de  la  déchirure  du 
nerf  dans  les  fractures,  des  douleurs  vives,  des  mouvements  convul- 
sifs,  etc.  Mais  Boyer,  sur  un  grand  nombre  de  cas  de  fractures  de  la 
mâchoire,  même  par  des  coups  de  feu,  ii*a  jamais  vu  non  plus  ces  acci- 
dents. Une  fois  seulement,  dans  une  double  fracture  avec  une  forte  con- 
tusion des  parties  molles,  il  observa  une  paralysie  des  muscles  triangulaire 
et  carré,  et  dans  la  suite  une  légère  contorsion  de  la  bouche;  ce  qu'il 
attribue  au  déchirement  du  nerf  dentaire,  et  ce  que  les  physiologistes 
modernes  rapporteraient  plus  probablement  peut-être  à  la  contusion  de 
quelques  ûlets  du  facial.  A.  Bérard  a  vu  de  son  côté,  dans  une  fractnro 
située  entre  la  seconde  et  la  troisième  grosse  molaire,  une  paralysie  com- 
plète de  la  sensibilité  de  la  lèvre  correspondante,  qui  du  reste  disparut 
après  quelques  jours.  Je  n'en  connais  pas  d'autre  exemple. 

Le  corps  de  l'os  maxillaire  inférieur  présente  cette  singularité,  que  son 
bord  inférieur  est  sous-cutané  ;  son  bord  supérieur,  muni  de  ses  dents, 
offre  plus  de  prise  encore  ;  sa  face  externe  est  quasi  sous-cutanée,  en 
sorte  que  sa  lace  interne  seule  échappe  à  l'action  directe  des  appareils. 
On  a  proGté  de  celte  circonstance  :  tantôt  on  a  soutenu  le  bord  inférieur 
et  la  face  antérieure  avec  une  fronde,  l'arcade  dentaire  supérieure  main«- 
tenant  d'ailleurs  en  respect  l'arcade  inférieure  correspondante;  poison  a 
imaginé  d'étreindre  entre  deux  attelles  mécaniques  cette  arcade  dentaire 
et  le  bord  inférieur  de  l'os,  idée  émise  d'abord  par  Desault  et  Chopart, 
et  qui  a  donné  naissance  aux  appareils  de  Rutenick  en  Allemagne,  de 
Bush  en  Angleterre,  de  M.  Houzelot  en  France.  Enfin,  dès  la  plus  havte 
antiquité,  on  avait  songé  à  lier  l'une  k  l'autre  avec  un  fil  de  soie  ou  d'or 
les  dents  voisines  appartenant  à  l'un  et  à  l'autre  fragment. 

Les  auteurs  ne  s'entendent  guère  sur  les  déplacements  que  l'action  des 
muscles  doit  entraîner  dans  les  fractures  de  l'os  maxillaire  inférieur  ;  c'est 
ici  un  des  nombreux  exemples  où  l'anatomie  a  voulu  devancer  le  juge- 
ment de  rexpérience,  et  où  elle  a  servi  à  des  théories  contradictoires 
entre  elles  et  même  toutes  en  désaccord  avec  les  faits.  Suivant  Ribes  et 
M.  Houzelot,  les  fractures  de  la  symphyse  ne  doivent  subir  aucun  déran- 
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gement,  k  raison  de  l'épaisseur  de  l'os,  de  la  présence  do  muscle  Aienton- 
nier  en  avant,  des  attaches  communes  des  muscles  génio-hyoidiens, 
géuio-glosses  ei  digasti  tques  en  arrière  ;  de  l'altache  de  l'apooévrose  œr- 
TÎcale  au  bord  inférieur  de  l'os;  enûn,  de  l'égalité  des  puissances  qui 
agissent  snr  l'on  et  l'autre  fragment  (1).  Dans  tout  le  reste  du  corps  de 
l'os,  on  est  d'accord  que  les  muscles  masticateurs  doivent  relever  le 
fragment  postérieur,  les  abaisseurs  abaisser  l'antériettr,  à  plus  forte  rai- 
son si  ce  fragment  antérieur  est  séparé  du  reste  de  l'os  par  une  double 
fracture.  xMais  Boyer  pense  que  le  déplacement  est  d'autant  plus  consi^ 
dérabie  que  la  fraaure  est  plus  éloignée  de  la  symphyse  du  men* 
ton  ;  iM.  Hooielot  soutient  le  contraire,  attendu  1*  la  hauteur  et  l'épais- 
seur de  l'os  plus  grandes  eu  arrière;  2"*  la  surface  plus  étendue  par 
laquelle  se  toudient  les  dents  molaires;  3*"  parce  qoc  la  mâchoire 
représentant  un  levier  du  troisième  genre,  l'étendue  du  déplacement  doit 
croître  avec  la  longueur  du  bras  de  la  puissance,  ixirsqn'il  y  a  fracture 
oblique  en  bas  et  en  anière,  M.  Uonzelot  veut  que  le  fragment  postériear 
soit  porté  en  haut,  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  par  les  muscles  maiti^ 
cateurs;  raniérieur  en  bas  et  en  arrière,  fioyer  n'admet  ce  déplacement 
oombiué  que  dans  la  double  fracture  oblique ,  et  il  ne  parle  pas  de  l'écai^ 
tement  du  fragment  postérieur  en  dehors.  Du  reste,  k  la  page  suivasit, 
M.  Houzelot  prend  soin  de  démontrer  que  quand  ce  fragment  postérieur 
est  déplacé  suivant  son  épaisseur,  c*est  en  dedans  qu'il  doit  l'être,  tou- 
jours par  l'action  des  mômes  muscles  masticateurs  ;  en  sorte  q«e  le  lec- 
teur peut  choisir  entre  ces  deu&  opiuioiis  parfaitement  cootradicloirai. 
Si  la  fracture  a  lieu  dans  le  point  d'insertion  du  masséter  et  du  ptérygof- 
dieu  inieme,  ces  muscles  maintiennent  les  fragments,  an  dire  de  Boyer, 
et  il  n'y  a  pas  de  dé(>lacement.  Si  elle  affecte  le  col  du  condyle,  le  oon- 
dyle  est  entraîné  en  avant,  suivant  le  même  auteur,  par  le  piéry^oUien 
externe,  la  mâchoire  restant  dans  sa  situation  naturelle. 

Or,  tout  cela  est  hasardé  et  sans  fondement  solide  ;  en  théoiie  mène 
on  a  u^^é  plusieurs  puissances,  savoir,  le  mylo-hyoîdien,  le  bnccina- 
leur,  et  les  muscles  des  lèvres,  ^lais  à  considérer  les  faits  cliniqoes,  ib 
démontrent  pour  la  mâchoire  comme  |)0ur  tout  le  squelette,  combien 
doit  être  restreinte  cette  puissance  de  déplacement  attribuée  aux  musdca, 
tandis  qu'elle  est  presque  tout  entière  dans  la  violence  extérieure  quia 
causé  la  fracture.  J'ai  mis  ce  point  hors  de  doute  dans  mon  Traiié  des 
fractures;  il  snilira  d'y  renvoyer  le  lecteur. 

(f)  nilKS,  ÎHssêrL  sur  V articulation  de  la  nulchoire  inférieure;  Thèse  ioaa^., 
tafs,  an  XI,  n*  Î99.  -*-  BovxHot,  thèse  inaug.,  Paris,  1827,  o*  127. 
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Il  D'eu  va  pas  aotrenient  pour  les  fractures  du  col  du  condyle  ;  si  le 
périoste  est  demeuré  intact,  tout  déplacement  est  impossible;  ilfantdonc 
que  le  choc  extérieur  ait  rompu  le  périoste  pour  que  le  déplacement  ait 
lieu ,  et  Faction  des  muscles  ne  fait  alors  que  le  maintenir.  Ribes  a  vu 
dans  trois  cas  le  menton  porté  du  côté  de  la  fracture;  ce  qu'il  attribue 
d*abord  à  l'action  du  plérygoidien  eiterne  du  côté  sain,  mais  surtout  h 
l'attraction  du  condyle  fracturé  eu  haut,  en  devant  et  en  dedans,  par  le 
ptérygofdien  externe  correspondant.  Cette  action  du  muscle  est  réelle, 
mais  a  condition  que  les  fragments  aient  été  préalablement  disjoints  par 
une  autre  cause;  et  si  Ton  veut  en  avoir  la  preuve,  dans  le  seul  cas  où 
Ribes  parvint  à  mettre  les  fragments  en  contact,  le  déplacement  ne  se 
reproduisit  point,  et  la  consolidation  fut  parfaite.  Je  dois  mentionner  ici 
son  procédé,  fondé  sur  ce  fait  anatomique,  que  le  condyle  maxillaire 
touche  à  la  paroi  latérale  du  pharynx,  au  haut  des  arrière-narines.  On 
porte  donc  le  doigt  par  la  bouche  jusqu'à  la  base  du  crâne  :  on  rencontre 
d'abord  la  saillie  formée  par  l'apophyse  styloïde  ;  mais,  en  ramenant  le 
doigt  en  devant,  on  trouve  bientôt  le  bord  postérieur  des  branches  de  la 
mâchoire  que  Ion  parcourt  de  bas  en  haut  jusqu'au  côté  interne  du  con- 
dyle ;  et  en  même  temps  qu'on  attire  le  corps  de  l'os  horizontalement  en 
avant,  on  repousse  le  condyle  en  dehors. 

§  s.—  Des  dents. 

Cbaqne  arcade  alvéolaire  chez  l'adulte  est  munie  de  quatorze  ou  seize 
dents,  quatre  incisives,  deux  canines,  deux  petites  molaires,  et  deux  ou 
trois  grosses  molaires. 

On  distingue  à  chaque  dent  la  couronne  qui  est  revêtue  d'émail,  et  le 
collet  et  la  racine,  entièrement  formés  par  l'ivoire.  L'émail  est  blanc  et 
brillant  eu  général  ;  seulement  les  canines  ont  toujours  une  teinte  un  peu 
plus  jaune  que  les  incisives,  et  c'est  en  vain  qu'on  voudrait,  en  les  net* 
toyant,  les  faire  arriver  â  la  même  blancheur.  L'émail  semble  n'être 
qu'une  couche  purement  inorganique  ;  il  s'use  par  le  frottement  sans  se 
réparer  jamais  ;  quand  il  se  brise,  jamais  on  n'a  observé  de  travail  de  réu- 
nion; ses  taches  sont  indélébiles;  la  carie  seule  y  révélerait  une  espèce 
de  vitalité,  si  ce  n'était,  comme  le  pense  M.  Oodet,  une  simple  altération 
chimique. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  de  l'ivoire.  Déjà  l'on  avait  noté  qu'il  se 
colore  comme  les  os  chez  les  animaux  soumis  à  l'usage  de  la  garance. 
M.  Flourens  a  été  plus  loin  :  il  a  suivi  la  marche  de  cette  coloration  ;  il  a 
vu  qu'à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  os,  ce  sont  les  oooches  in* 
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ternes  delà  deot  qui  roagissent  les  premières  ;  es  sorte  qae  l'accroisse* 
ment  de  h  deot  s*opère  par  one  addition  de  cooches  internes  (i).  Par 
ce  mode  de  développement,  i*ivoire  se  rapproche  do  tissu  osseux,  dont 
il  diffère  cependant  à  d'autres  égards  :  ainsi  le  microscope  y  a  trouvé  un 
tissu  tout  à  fait  différent;  il  n'y  a  qu*à  la  surface  externe,  à  partir  de 
Témail  jusqu'au  sommet  de  la  racine,  que  se  rencontre  une  couche  corti- 
cale, appelée  ciment^  entièrement  formée  de  véritable  tissu  osseux  (2). 
C'est  ce  ciment  qui  est  adhérent  au  périoste  des  alvéoles,  et  il  est  difficile 
de  croire  que  ce  périoste  ne  fournit  en  rien  à  la  nutrition  de  la  dent  En 
effet,  une  dent  arrachée  et  replantée  immédiatement  contracte  des  adhé- 
rences nouvelles,  et  remplit  à  l'avenir  ses  fonctions  comme  les  autres;  à 
la  vérité,  cet  essai  réussit  moins  bien  à  la  mâchoire  supérieure,  maisc'est 
que  le  poids  de  la  dent  tend  à  la  faire  sortir  de  l'alvéole  avant  que  les 
adhérences  soient  suffisamment  solides. 

D'autres  phénomènes  semblent  aussi  assigner  à  l'ivoire  des  dents  une 
vitalité  incontestable.  On  sait  que  le  choléra  lui  communique  une 
cokratfon  rouge,  commune  également  à  tout  le  système  osseux.  On 
a  vu  des  fractures  des  dents  consolidées  ;  et  &1.  Richet  en  a  trouvé 
plusieurs  exemples  dans  la  collection  de  M.  Ddestre.  M.  Oudet  professe 
cependant  ^une  opinion  opposée.  Selon  cet  observateur  distingué,  une 
fois  leur  développement  complet  opéré,  les  dents  n'ont  plus  de  vitalité 
propre  ;  elles  ne  sauraient  être  par  elles-mêmes  et  directement  le  siège 
d'aucun  travail  morbide  ;  les  diverses  espèces  de  carie  qui  les  attaquait 
ne  sont,  pour  l'ivoire  comme  pour  l'émail,  que  des  altérations  chimiques. 
Quant  à  la  consolidation  de  leurs  fractures,  M.  Oudet  dit  avoir  constaté 
qu'il  n'y  a  là  aucun  travail  organique  des  fragments,  mais  qu'ils  sont 
réunis  d'une  façon  toute  mécanique  par  l'intermédiaire  de  couches  nou- 
velles sécrétées  parla  pulpe  (3).  Je  crains  qu'ici  M.  Oudet  n'ait  été  abusé 
par  la  môme  apparence  qui  avait  fait  croire  aux  anciens  que  les  os  longs 
n'étaient  ainsi  réunis  que  par  une  sorte  de  ciment  intermédiaire  ;  et  la 
découverte  d'une  écorce  véritablement  osseuse  sur  les  racines  dentaires 
est  encore  une  objection  bien  puissante  contre  ceux  qui  nient  leur 
viUlité. 

La  dent  est  creusée  d'une  cavité  qui  loge  la  pulpe  dentaire,  et  reçoit 

(!)  Floarens,  Nouvelles  recherches  sur  le  développement  des  os  (Annales  de  la 
chirurgie^  t.  m,  p.  273}. 

(2)  Robin,  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten  refondu,  par  Utlré  et  Robin. 
Paris,  1S58,  Art.  Dut. 
;  (3)  Oudel,  Dictionn.  de  médmsine  en  30  vol..  Art.  Doit. 
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ses  nerfa  et  «et  vaisseaux  par  des  cauanx  parcourant  les  racines.  Le  nom- 
bre des  caoaux  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  celui  des  racines,  et 
oehii-ct  varie  également  selon  les  dents. 

Les  incisives  n*ont  qu'une  racine  et  qu'un  canal  ;  il  en  est  de  méaie 
des  canines.  Les  petites  molaires  n'ont  qu'une  racine  à  la  mâchoire  infé- 
rieure ;  en  général,  ï  la  supérieure,  cette  racine  est  un  peu  biforqnée 
.  vers  son  sommet.  Chacune  de  ces  dents  a  deux  canaux  pour  sa  pulpe  ;  il 
semble  que  toutes  aient  eu  dans  l'origine  deux  racines  qui  se  sont  soudées 
complètement  dans  les  inférieures,  incomplètement  dans  les  supérieures. 
.  Quelque  chose  d'analogue  a  lieu  pour  les  grosses  molaires  :  la  première 
a  trois  ou  même  quatre  racines  à  la  mâchoire  supérieure,  deux  seulemeat 
à  l'inférieure ,  mais  Tune  et  l'auti^  ont  quatre  canaux  ;  la  deuxième  n*a 
que  trois  racines  à  la  mâchoire  supérieure  et  deux  h  l'autre,  quatre  canaux 
également.  Enfin  la  dent  de  sagesse  varie  beaucoup  sous  ce  rapport  : 
tantôt  elle  n'a  qu'une  racine  courte,  conique,  et  un  seul  canal;  quelque- 
fois, mais  k  la  mâchoire  supérieure  seulement,  elle  a  jusqu'à  quatre 
racines.  Quand  les  racines  sont  au  nombre  de  trois,  il  y  en  a  toujours 
deux  du  côté  externe.  Ces  données  sont  de  quelque  importauce,  lorsque 
l'on  veut  broyer  les  radicales  nerveuses  d'une  dent  dont  la  couronne  a 
été  détruite  par  la  carie  ;  pour  les  canines  et  les  incisives,  on  n'a  qu'un 
seul  nerf  â  broyer;  pour  les  autres,  le  nombre  des  nerfs  augmente  avec 
celui  des  canaux. 

On  a  vu  que  les  racines  sont  en  géJiéral  plus  nombreuses  à  la  mâchoire 
supérieure.  Elles  sont  aussi  et  plus  longues  et  plus  fortes,  aussi  bien  que 
les  dents  elles-mêmes  ;  ce  qui  résulte  de  l'étendue  plus  grande  de  l'arcade 
alvéolaire.  Donc  l'arrachement  d'une  dent  de  même  ordre  sera  déjà  plus 
diflBciie  à  la  mâchoire  suftérieure  qu'à  l'inférieure.  Ajoutez  que  les  dents 
qui  reposent  sur  les  piliers  de  la  mâchoire  se  font  remarquer  surtout  par 
le  luxe  de  leurs  racines  ;  la  canine  supérieure  a  la  plus  longue  racine  de 
toutes  les  dents;  la  première  grosse  molaire  les  a  plus  nombreuses  et  plus 
fortes  que  toutes  les  autres  molaires. 

La  direction  des  dents  et  des  racines  n'est  pas  sans  importance  lors- 
qu'il s'agit  de  les  extraire,  quant  à  la  manière  d'appliquer  la  clef.  L'axe 
des  dents  supérieures  est  incliné  en  bas  et  en  avant  pour  les  incisives,  co 
bas  et  en  dehors  pour  toutes  les  autres;  l'inverse  a  lieu  à  la  mâchoire 
inférieure.  En  conséquence,  en  thèse  générale,  c'est  en  dehors  qu'il  est 
le  plus  facile  de  renverser  les  premières,  eu  dedans  les  secondes.  Ce  pré- 
cepte est  d'ailleurs  de  nécessité  absolue  pour  les  dents  supérieures,  le  peu 
de  profondeur  de  la  voAle  palatine  n'offrant  pas  à  la  clef  un  point  d'ap- 
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pai  suffisant  en  dedans;  toatefioù,  pour  la  troisième  grosse  molaire  et 
qnelqaefols  mtoe  pour  la  seconde,  la  présence  de  Tapophyse  coronolde 
empêche  d'appliquer  et  de  faire  jouer  le  panneton  en  dehors  ;  il  but  alors 
se  servir  d*an  crochet  coudé,  ou  du  levier  qui  sert  à  renverser  la  dent 
en  arriéra 

A  la  mâchoire  inférieure,  U  règle  qui  vient  d'être  étaUie  ne  saurait 
s'appliquer  aux  dents  de  devant,  à  cause  de  la  courbe  très  prononcée  de 
h  mâchoire,  et  de  la  disposition  des  dents  très  serrées  l'une  contre  l'autre* 
et  beaucoup  plus  larges  en  dehors  qu'en  dedans.  D'ailleurs,  la  paroi  ex- 
terne des  alvéoles  est  moins  épaisse  que  la  paroi  interne  :  tout  se  réunit 
donc  pour  faire  préférer  le  renversement  en  dehors.  Mais  toutes  ces  rai- 
sons disparais^nl  pour  les  dents  postérieures,  et  surtout  pour  les  grosses 
molaires.  Leur  direciion  en  haut  et  en  dedans,  la  facilité  de  prendre  en 
dedans  le  point  d'appui,  la  moindre  épaisseur  de  l'alvéole  en  ce  sens,  tout 
engage  à  les  renverser  en  dedans;  pour  la  dernière  même,  ce  n'est  plus 
une  affaire  de  chmx,  et  la  présence  de  l'apophyse  coroooide  en  fait  une 
nécessHié.  La  forte  implantation  des  dents  dans  leurs  alvéoles  ne  permet 
pas  d'espérer  l'intacte  conservation  des  parois  alvéolaires,  du  moins  quand 
on  se  sert  de  la  clef;  il  faut  donc  préférer  le  côté  oà  il  y  a  une  moindre 
épaisseur  d'os  â  fracturer,  et  l'habileté  de  l'opérateur  consiste  à  en  frac- 
turer le  moins  possible. 

Cette  considération  même  a  fait  repousser  à  plusieurs  dentistes  con- 
temporains l'usage  deladef,  pour  revenir  à  celui  des  pinces.  Mais  au  lieu 
du  davier  ordinaire,  instrument  grossier  qui  ne  s'applique  exactement 
sur  aucune  dent,  ils  ont  fait  fabriquer  des  pinces  dont  les  mors  sont  mou- 
lés sur  les  contours  de  la  couronne  de  chaque  dent,  ce  qui  en  exige  un 
nombre  assez  considérable.  Ou  risque  beaucoup  moins  ainsi  de  fracturer 
soit  la  dent,  soit  l'alvéole;  et  toutefois  il  faut  se  souvenir  encore  que  cer- 
taines dents  ont  des  racines  tellement  divergentes  que  l'orifice  de  l'alvéole 
serait  trop  étroit  pour  leur  livrer  passage,  et  qu'une  petite  fracture  est 
toi^ours  inévitable. 

Les  dents,  à  raison  de  leur  pulpe»  sont  sensibles  à  diverses  excitations. 
Leur  sympathie  avec  l'oreille,  qui  se  signale  lors  de  la  production  de 
certains  sons  très  aigus,  a  été  mise  à  profit,  comme  je  l'ai  dit,  pour  com- 
battre les  douleurs  denuires  (1).  Le  froid  les  agace  beaucoup  aussi;  et 
c'est  une  règle  bonne  à  suivre,  lorsqu'on  les  lime,  de  tremper  dans  l'eau 
chaude  les  instruments.  Enfin  la  pulpe  étant  fournie  par  des  rameaux  de 

(1)  V«|.  t.l,p.  648. 
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la  cinquièaie  paire,  les  névralgies  du  trooc  nerveux  retentissent  fréquem- 
ment  sur  les  dents;  comme  aussi  une  forte  douleur  de  dents  peut  réagir 
sur  le  nerf  et  donner  lieu  à  tous  les  accidents  de  la  névralgie  du  tronc 
nerveux  ou  de  l'une  de  ses  branches.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  l'ex- 
traction de  la  dent  malade  faire  immédiatement  cesser  les  accidents. 

Quelquefois  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  proéminent  au-devant 
de  celles  de  la  supérieure.  Tantôt  cela  tient  à  une  longueur  exubérante 
de  Tos  maxillaire;  alors  il  y  a  peu  de  ressource.  Mais  quand  l'os  est  très 
peu  saillant,  et  mieux  encore  quand  il  n'y  a  que  déviation  des  dents  elles- 
mêmes,  on  y  remédie  à  l'aide  d'un  plan  incliné  fixé  aux  dents  supérieures, 
qui  dépasse  les  inférieures  et  les  repousse  en  dedans.  J'ai  vu  pareillement» 
chez  une  jeune  fille  qui  avait  l'arcade  dentaire  supérieure  beaucoup  plus 
étroite  que  l'autre,  M.  Bygrave  arriver  peu  à  peu  à  repousser  les  dents 
en  dehors,  de  manière  à  rétablir  à  peu  près  les  rapports  naturels.  Rien  de 
plus  malléable,  pour  ainsi  dire,  que  les  alvéoles  dentaires  :  une  dent  tombe, 
l'alvéole  se  ferme;  on  vent  repousser  une  dent  en  dedans  ou  en  dehors, 
l'alvéole  s'y  prête  ;  une  légère  pression  suffit  avec  le  temps  pour  en  obte- 
nir presque  tout  ce  que  l'on  désire.  Ainsi,  lorsque  la  perte  d'une  dent 
cause  une  difformité  trop  grande,  en  attachant  les  dents  voisines  à  l'aide 
d'un  cordonnet  de  soie  qu'on  serre  tous  les  jours,  en  un  mois  on  les  a 
rapprochées  ;  il  faut  ensuite  un  second  mois  pour  raffermir  les  alvéoles 
ainsi  déviées.  Notons  pourtant  que  ces  essais  ne  peuvent  être  tentés  avec 
sécurité  que  dans  la  période  d'accroissement  du  squelette.  Passé  l'âge  de 
trente  à  trente-six  ans,  ils  ne  feraient  qu'ébranler  la  solidité  des  dents. 

S  4*  —  De  rarÛ«al«tion  temporo-mazlllalre. 

La  surface  articulaire  du  temporal  est  constituée  en  arrière  par  une 
portion  de  la  cavité  glénoîde,  en  avant  par  une  éminence  traiisversale  qui 
porte  le  nom  de  condyle  du  temporal. 

La  cavité  glénoîde,  sur  une  tête  macérée,  offre  un  aspect  partout  égal, 
seulement  elle  est  divisée  en  deux  parties  par  une  fente  presque  transver- 
sale, dite  fi$8ure  glénoidale.  La  partie  postérieure,  la  plus  étendue  en 
surface,  est  formée  par  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  qui  s'incline 
fortement  en  bas  et  en  arrière  ;  elle  n'est  point  tapissée  par  la  synoviale, 
mais  par  le  périoste  ;  le  petit  intervalle  qui  reste  libre  entre  le  périoste  et 
l'article  est  occupé  par  de  solides  granulations  appartenant  à  la  glande 
parotide.  Celte  circonstance  n'est  pas  indifférente  en  pathologie  :  il  peut 
arriver  en  effet  que  cette  portion  de  la  parotide  s'enflamme,  et  par  sa 


DU  SQUELETTE  DE  LA  FACE.  18 

toméfaction  repousse  en  avant  le  condyle  de  la  mâchoire,  ce  qui  simule 
ane  semi-loxation  d'an  côté  de  cet  os  :  Nootcggia  en  rapporte  un  exemple. 
La  partie  antérieure  de  la  cavité  est  lisse  et  polie,  et  paraît  tajûssée  par 
Qo  cartilage  articulaire  ;  Ferren  a  observé  toutefois  que  ce  n*est  pas  un 
vréritabie  cartilage  d'incrustation,  mais  une  sorte  de  périoste  épaissi  et 
facile  à  détacher  de  la  cavité  glénolde  ;  le  condyle  temporal,  au  contraire, 
est  réellement  incrusté  de  cartilage  :  aussi,  même  sur  des  os  macérés, 
offre-t-il  encore  un  aspect  différent  de  celui  de  la  cavité  glénoîde. 

Ce  condyle  temporal  est  une  éminence  à  peu  près  transversale,  con- 
nexe d'avant  en  arrière,  un  peu  concave  de  dehors  en  dedans.  A  son 
grand  diamètre  transversal  répondent,  en  dehors  le  petit  tubercule  de 
l'apophyse  zygoroatique,  auquel  s'insère  le  ligament  latéral  externe  ;  en 
dedans  l'épine  du  sphénoïde,  qui  donne  attache  au  ligament  latéral  in- 
terne. Mais  en  avant  de  ces  deux  saillies,  il  n'y  a  plusd'éminence  osseuse; 
le  condyle  temporal  s'incline  vers  la  fosse  zygomatique,  comme  il  s'in- 
clinait en  arrière  vers  la  cavité  glénoîde. 

Le  condyle  maxillaire  est  une  éminence  oblongue,  elliptique,  ayant  uo 
petit  diamètre  antéro-postérieur  de  près  de  9  millimètres,  et  un  diamètre 
à  peu  près  transversal  d'environ  2  centimètres.  Je  dis  presque  transver- 
sal; en  effet,  l'extrémité  interne  du  condyle  r^rde  un  peu  en  arrière» 
de  telle  sorte  que  son  axe  prolongé  ferait  avec  celui  du  côté  opposé  un 
angle  à  sinus  antérieur  de  110  à  136  degrés.  En  divisant  ce  condyle  par 
un  plan  vertical,  on  aurait  une  moitié  postérieure  revêtue  par  la  syno- 
viale, mais  sans  cartilage,  et  une  moitié  antérieure  cartilagineuse,  con- 
v#xe,  regardant  obliquement  en  haut  et  en  avant  ;  c'est  cette  moitié  qui  est 
particulièrement  embrassée  par  le  fibro -cartilage  interarticulaire,  lequel 
empêche  le  condyle  maxillaire  et  le  condyle  temporal  de  jouer  immédia- 
tement l'un  sur  l'autre. 

Une  capsule  très  Uche  entoure  d'abord  l'articulation,  en  adhérant  d'ail- 
leurs au  contour  du  fibro-cartilage,  en  sorte  que  quelques  anatomistes 
l'ont  décrite  comme  formant  deux  capsules  séparées,  de  même  qu'il  y  t 
deux  synoviales.  A  cette  capsule  les  auteurs  ont  ajouté  divers  ligaments, 
conune  l'intermaxillaire,  le  stylo-maxillaire,  le  latéral  interne  de  Weit- 
brecht,  qui  ne  sont  que  des  portions  d'aponévroses  et  ne  font  rien  à  h 
solidité  de  l'articulation.  Ferrein  avait  admis  un  ligament  latéral  interne 
accolé  à  la  capsule,  mais  qui  n'en  est  pas  suflisamment  distinct  Le  seul 
ligament  qui  mérite  réellement  ce  nom  est  le  ligament  latéral  externe  ; 
et  il  suffirait  d'ailleurs  avec  son  congénère,  les  deux  articulations  tem- 
poro-roaxillaires  n'étant  i  proprement  parler  que  les  deux  moitiés  d'un 
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ginglfse  asan  anatogne  à  rarticobtîon  fémoro-Ubîale.  Les  points  d'at* 
tache  de  ce  ligament  sont  d'une  importance  capitale  pour  l'intelligence 
des  laiaiions  de  la  mâchoire.  Il  s'insère  d'une  part  an  cdté  externe  do  col 
dn  condyle  maxillaire,  de  l'antre  au  tnbercnle  de  l'apophyse  zygomatiqae 
qui  répond  en  dehors  à  l'axe  du  condyle  temporal.  Sa  longueur  est  assez 
grande  pour  permettre  au  condyle  maxillaire  de  se  loger  dans  la  cavité 
glënolde  sans  aucun  tiraillement  Mais  en  vertu  de  cette  même  longueur, 
il  permet  au  condyle  maxillaire  de  se  porter  à  une  égale  distance  en 
avant  do  condyle  temporal,  et  c'est  cette  position  tout  aussi  naturelle 
que  l'autre  qui  était  généralement  indiquée  avant  moi  comme  la  luxation 
en  avant  de  la  mâchoire.  Pinel,  Ribes,  Boyer,  admettaient  que  dans  la 
plus  grande  ouverture  de  la  bouche,  les  condyies  maxillaires  se  |)ortent 
en  avant  et  en  bas  sur  les  condyies  temporaux  sans  aller  au  delà;  s'ils  dé- 
passaient cette  limite,  on  les  proclamait  luxés.  Ribes  prétendait  qu'alors 
la  capsule  était  tendue  ou  déchirée  ainsi  que  le  ligament  externe;  Boyer, 
qui  les  avait  trouvés  intacts,  n'en  admettait  pas  moins  une  luxation  avec 
m  état  tout  à  fait  normal  des  liens  articulaires. 

Lorsque  pour  la  première  fois,  imbu  des  idées  de  l'école,  j'essayai  de 
luxer  la  mâchoire  sur  le  cadavre,  je  fus  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle 
j'amenais  les  condyies  maxillaires  au-devant  des  condyies  temporaux, 
sans  rupture  aucune  ni  des  ligaments  ni  des  muscles;  mais  aussi  je  me 
tourmentais  à  rechercher  pourquoi  cette  Inxation  était  si  rare,  et  d'où 
venaient  les  difficultés  de  la  réduction.  Le  doute  pénétra  peu  à  peu  dans 
mon  eïïjprh  ;  j'examinai  sur  le  vivant  l'étendue  des  mouvements  du  con- 
dyle dans  l'abaissement  de  la  mâchoire,  et  je  le  vis  se  porter  très  natif- 
reUement  au-devant  du  condyle  temporal,  laissant  derrière  loi  une  por- 
tion très  sensible  du  muscle  masséter  qui  ne  i'em|)êche  nullement  de 
retourner  dans  sa  cavité;  enfin,  en  pressant  fortement  les  surfaces  articu- 
laires Tune  contre  l'autre,  lorsqu'on  opère  le  rapprochement  des  mâ- 
ebokes,  on  sent  très  nettement  le  saut  que  les  condyies  maxillaires  sont 
nbligés  de  faire  pour  repasser  sous  la  saillie  des  condyies  temporaux. 
J'arrivai  donc  à  constater  ce  fait  curieux,  une  position  normale  que  tous 
les  chirurgiens  de  notre  époque  regardaient  comme  une  luxation;  et 
chacun  |)ettt  sur  soi-même  reproduire  à  l'instant  cette  luxation  prétendue 
avec  ses  symptômes  classiques,  2<auf  la  douleur  et  la  nécessité  de  la  ré-* 
dttction.  Il  en  est  absolument  de  même  de  la  luxation  d'un  seul  condyle. 

£n  quoi  donc  consiste  la  luxation  réelle  ?  Je  présumais  que  les  con«* 
diyles  maxillaires  devaient  être  portés  beaucoup  plus  en  avant,  et  qu'il 
faUait  ponr  œhi  une  déchirure  de  la  capsule  et  du  ligament  htéral  externe. 
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on  un  relâchement  anormal  de  ces  parties  et  peat*être  aussi  quelque 
rupture  des  fibres  musculaires  ;  mais  dans  mes  expériences,  je  n'avais 
jamais  pu  obtenir  un  déplacement  persistant  M.  Nélaton  les  a  reprises, 
avec  la  précaution  de  couper  la  partie  antérieure  de  la  capsule  ;  et  ayant 
réussi,  il  en  a  conclu  que  sur  le  vivant  la  capsule  doit  être  déchirée 
eo  avant,  le  ligament  latéral  externe  demeurant  intact,  et  le  condyle 
8*avançant  au  delà  de  ses  limites  normales  seulement  de  2  on  3  milli* 
mètres.  L'obstacle  à  la  réduction  tient  Ijcaucoup  moins  alors  au  léger 
déplacement  du  condyle  qu*à  celui  de  l'apophyse  coronoîde  qui,  abaissée 
et  portée  en  avant,  vient  arc-bonter  par  son  sommet  contre  la  partie  infé- 
rienre  de  l'os  de  la  pommette,  vers  aon  point  de  jonction  avec  le  maxiUaire 
supérieur.  Chose  remarquable ,  ce  fait,  parAiitement  exact ,  avdt  été 
signalé  par  Hunauld,  admis  par  Monro,  Bottcher,  Fabre  d'Avignon, 
Delpech,  rejeté  sans  raison  par  Ribes  et  Monteggia,  et  avait  enfin  disparu 
de  fa  science,  lorsque  M.  Nélaton  l'a  retrouvé  et  lui  a  rendu  sa  place 
léghime.  Nous  l'avons  constaté  en  produisant  la  luxation  sur  le  cadavre, 
et  dans  une  autopsie  jusqu'à  présent  unique,  chez  un  homme  qui  avait 
eu  cette  luxation  de  son  vivant  11  faut  dire  toutefois  que,  dans  ce  cas, 
la  capsule  paraissait  intacte  ;  en  outre,  on  peut  douter  que  l'accroche-» 
ment  de  l'apophyse  coronoîde  existe  dans  tous  les  cas,  et  la  question 
réclame  de  nouvelles  recherches. 

On  admettait  encore  dans  le  dernier  siècle  des  luxations  en  arrière  ; 
?ogel  dit  même  en  avoir  observé.  Il  nous  suffit,  pour  reléguer  la  théorie 
an  rang  des  fables  et  les  observations  parmi  les  erreurs  de  diagnostic,  de 
rappeler  que  la  portion  postérieure  de  la  cavité  glénolde,  brusquement  et 
fortement  incfinée  en  bas  et  en  arrière,  permet  à  peine  aux  condytes  de 
fa  mâchoire  de  reculer  au  delà  de  leur  position  ordinaire,  et  certainement 
pas  au  point  de  se  luxer.  On  avait  décrit  également  des  luxations  latérales; 
lea  anatomistes  modernes  les  ont  rejetées  bien  loin  en  allégoaiit  que, 
pour  qu'un  condyle  se  déplaçât  en  dehors,  l'autre  devrait  être  luxé  en 
dedans,  et  que  la  saillie  de  l'épine  du  sphénoïde  y  met  obstacle.  Cette 
objection  n'a  pas  grande  valeur;  lorsque  dans  une  large  ouverture  de  la 
bouche,  les  condyles  maxillaires  sont  arrivés  au-devant  des  condyles  tem- 
poraux, nul  obstacle,  soit  osseux,  soit  musculaire,  ne  les  empêcherait  de 
se  porter  en  dedans  dans  k  direction  du  trou  ovale,  entre  l'épine  sphé* 
Boldâle  et  l'apophyse  ptérygolde.  Mais  en  fait  on  n'en  connaît  pas 
4'exemple  ;  et  dans  vn  cas  observé  par  M.  Robert,  oà  l'un  des  condyles 
afait  élé  jeté  eu  dehors,  il  y  avait  une  fractura  verticale  du  corps  de  l'oa 
dacèlé  opposé. 
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1"*  Mâchoire  supérieure,  —  La  mâchoire  supérieure  se  développe  par 
un  grand  nombre  de  points  d'ossification,  qui  se  résument  avec  les  pro- 
grès de  Fâge  en  quelques  os  destinés  à  rester  isolés.  Ce  qui  nous  importe 
spécialement,  c'est  que  les  deux  moitiés  latérales  dont  elle  est  formée  de- 
meurent séparées  sur  la  ligne  médiane  par  des  sutures  harmoniques  jus- 
qu'à l'âge  le  plus  avancé,  indice  permanent  de  leur  développement  cen- 
tripète. Les  parties  molles  suivant  la  même  loi  que  leur  squelette,  il 
arrive,  si  la  conjugaison  médiane  n'est  pas  complète,  des  fissures  mé- 
dianes du  nez,  et  surtout  des  fissures  médianes  dn  voiie  du  palais  et 
de  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine,  qui  ne  sont  en  conséquence 
que  de  simples  arrêts  de  développement 

Mais  ce  qui  est  bien  remarquable,  c'est  que  presque  jamais  ces  fissures 
médianes  ne  se  voient  à  la  lèvre  supérieure  ni  à  la  partie  antérieure  de  la 
voûte  palatine  ;  peut-être  même  n'en  existe-t-il  pas  d'exemple  bien  aa« 
thentique.  C'est  en  dehors,  entre  les  deux  pièces  osseuses  primitives  qui 
forment  la  portion  palatine  de  l'os  maxillaire,  et  dont  la  séparation  ori- 
ginelle est  attestée  par  une  suture  incomplèie  que  Fâge  réussit  rarement  à 
faire  disparaître  ;  c'est  cette  suture  même  qui  demeure  écartée  dans  les 
arrêts  de  développement  et  qui  constitue  le  bec-dc-lièvre  compliqué. 
Tantôt  la  scissure  est  limitée  à  l'os  et  à  la  lèvre  supérieure  d'un  seul 
côté,  tantôt  elle  existe  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  alors,  en  général ,  les 
deux  fissures  latérales  se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane,  là  même  où 
aboutissent  les  deux  sutures  qui  séparent  les  pièces  primitives  de  l'os, 
et  si  la  fissure  se  continue  en  arrière,  elle  est  unique  et  occupe  la  ligne 
^jmédlane. 

Cependant  la  doctrine  de  l'arrêt  de  développement  n'a  pas  été  généra- 
lement admise.  Yrolik,  et,  d'après  lui,  Nicati ,  pensent  que  la  langue 
peut,  quand  la  bouche  est  trop  étroite  pour  la  contenir,  être  reponssée 
en  haut  et  devenir  un  obstacle  à  la  réunion  des  os,  et  ils  s*appuient  sar  ce 
fait  que  la  langue,  chez  les  embryons  affectés  de  bec-de-lièvre,  a  été 
trouvée  quelquefois  engagée  dans  la  fissure* 

M.  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  attribue  le  bec-de-lièvre  à  un  obstacle  mé- 
canique ;  ce  seraient,  selon  lui,  des  adhérences  pathologiques  établies  entre 
les  membranes  de  l'œuf  et  les  parties  antérieures  de  la  mâchoire,  et  on 
tirage  exercé  sur  celles-ci  par  ces  membranes  par  l'intermédiaire  des 
brides  d'adhérence  (1).  M.  Velpcau  semble  adopter  une  opinion  analo* 

(1)  Itid,  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  de$  onomo/tas,  etc.,  1. 1,  p.  S90« 
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gue,  et  il  ou  conclul  que  le  bec-dc-iièvrc  peut  se  montrer  sor  la  ligne 
médiane  comme  sor  les  côtes.  Mais  c*est  pi^écisémeiit  cette  conclusion  lo- 
gique et  nécessaire  de  la  dernière  théorie  qui  en  montre  toute  la  faiblesse, 
attendu  que  l'observation  lui  donne  un  formel  démenti.  Comment  ces 
adliérences  choisiraient^elles  ainsi  la  lèvre  supérieure  et  jamais  i'infé* 
rieure,  les  côtés  de  cette  lèvre  et  non  la  ligne  médiane?  1^  théorie  de 
Vrolik,  bien  que  déjà  plus  plausible,  ne  saurait  rendre  compte  des 
simples  divisions  du  voile  du  palais  ;  et  la  doctrine  de  Tarrét  de  dévelop- 
pement reste  jusqu'à  présent  la  plus  vraisemblable.  J*avais  cité  un  cas  de 
Alarrigues  comme  mettant  cette  théorie  en  défaut  ;  il  s'agissait  d'un  bec- 
de-lièvre  du  côté  droit,  commençant  dans  l'espace  qui  se  trouve  entre  les 
deux  alvéoles  des  dents  incisives  du  même  côté ,  se  continuant  parallèle- 
ment à  la  ligne  qui  résulte  de  la  jonction  des  deux  os  maxillaires,  eXcou^ 
pont  directement  fos  du  palais  du  côté  droit  en  deux  portions;  mais  je 
crains  que  l'observateur  n'ait  été  induit  en  erreur  par  l'atrophie  des  os  de 
ce  côté,  d'autant  plus  qu'il  ajoute  que  le  voile  du  palais  et  la  luette 
participaient  à  celte  division.  Dans  ce  cas  cependant,  il  faut  dire  que  la 
fissure  ne  communiquait  point  avec  la  narine  gauche  ;  d'ordinaire  la 
fissure  communique  avec  les  denx  narines.  Hérissant  a  même  vu  un 
cas  dans  lequel  lescomels  inférieurs  manquaient  (i). 

Looii  a  cherché  à  démontrer  qne  dans  le  bec-de-lièvre  il  n'y  a  aucune 
perte  de  substance.  C'est  évidemment  un  pur  jeu  de  mots;  il  n'y  a  pas  eu 
d'ablation  de  substance,  mais  il  y  a  eu  atrophie,  et,  par  une  cause  ou  une 
autre,  défaut  de  dévelop|)ement,  ce  qni  revient  au  m^me  pour  le  chi- 

rnrgten. 

La  m&choire  su))érieiire  dans  le  premier  âge  est  très  rétrécie  en  hau« 
teur  aussi  bien  que  d'avant  en  arrière.  Cela  tient  à  deux  causes  ;  d'abord, 
chez  l'enfant  nouveau-né,  le  sinus  est  si  peu  développé  qu'il  pourrait  k 
peine  contenir  un  pois  ou  une  fève  ;  ensuite  l'arcade  alvéolaire  n'a  que 
l'étendue  nécessaire  pour  recevoir  les  vingt  dents  de  la  première  denti« 
tion.  A  mesure  que  le  sinus  se  développe  et  que  la  seconde  dentition 
s'accomplit ,  la  mâchoire  s'étend  davantage  en  arrière  et  aussi  de  haut 
en  bas;  et  ces  deux  causes  réunies  font  proéminer  la  face  au-devant  du 
crâne,  lui  donnent  plus  de  longueur,  et  concourent  avec  les  progrès  de 
la  dentition  ï  la  mâchoire  inférieure  â  repousser  le  corps  de  celle-ci  en 
bas  et  ses  branches  en  ahière.  Le  sinus  maxillaire  ne  saurait  s'agrandir 

(I)  llarrigufs,  Journal  de  médecine  de  Vandermonâe^  t.  II.  p.  31  :  ~Hérif« 
tant,  nittoirê  d§  V Académie  des  fdsiicff ,  iUZ. 
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^pie  le  nez  lai-mêoM  o'y  participe  ;  ce  dévetoppeuiéat  général  des  fosses 
nasales  se  prononce  surtout  à  Tépoque  de  la  puberté,  en  même  temps 
que  le  larynx  s'accrott  et  que  les  organes  génitaux  sortent  de  leur  som-* 
Bieii.  J*ai  fait  voir  le  premier,  je  pense,  que  cette  synergie  de  dérelop- 
pement  des  fosses  nasales  et  du  larynx  a  pour  but  nécessaire  de  propor-* 
tionner  les  cavités  de  retentissement  à  la  grandeur  de  la  glotte  vibrante, 
en  sorte  qu'un  grand  nez  dans  une  large  face  révèle  à  coup  sûr  une  voit 
grave  et  un  lai^e  larynx.  Et  comme  d'une  autre  part  la  sympathie  du 
larynx  et  des  organes  géniuux  est  connue,  en  y  rattachant  k  voûte  du 
nez  et  les  cavités  nasales,  on  trouve  une  juste  explication  physiologique 
de  cet  aphorisme  du  poète  : 

Noscitur  ti  paso  quanta  lit  hasta  viri. 

2°  Mâchoire  inférieure.  Formée  de  deux  moitiés  latérales  comoM  k 
supérieure,  la  force  de  conjugaison  parait  y  agir  avec  plus  d'énergie}  car 
dès  le  quatrième  mois  après  k  naissance,  on  trouve  la  soudure  conuiien- 
cée,  et  il  n'y  a  pas  d'exemple  que  ces  deux  moitiés  demeurent  séparées 
chez  l'homme.  La  lèvre  inférieure  est  soumise  à  la  même  loi;  aussi  le 
bec-de-lièvre  ne  s'y  rencontre  jamais.  A  peine  y  voit-on  dans  des  cas 
très  rares  une  petite  crevasse  fort  peu  étendue*  et  qui  siège  toujours  sur 
k  ligne  médiane. 

Dans  le  premier  âge,  k  mâchoire  inférieure  a  ses  branches  presque 
sur  la  même  ligne  que  son  corps,  et  est  fort  peu  étendue  d'avant  en 
arrière,  n'ayant  à  contenir  que  les  dix  dents  primitives.  Plus  tard  elle 
s'agrandit  et  change  de  forme,  pour  s'accommoder  à  la  fois  au  développe- 
ment de  k  supérieure  et  à  l'éruption  des  seize  dents  de  la  seconde  den- 
tition. 

30  Des  dents.  Les  germes  des  dents,  soit  de  la  première,  soit  de  la 
seconde  dentition,  apparaissent  de  très  bonne  heure.  M.  Serres  a  ren- 
contré sur  un  embryon  de  deux  mois  les  germes  de  la  première  dentition 
des  incisives  et  des  molaires,  à  deux  mois  et  demi  les  canines,  à  trois 
mois  les  germes  de  la  seconde  dentition  jusqu'à  k  dent  de  sagesse.  Tous 
ces  germes  sont  recouverts,  chez  le  foetus  à  terme,  par  deux  petits  carti- 
lages qui  constituent  les  bords  alvéolaires,  et  dont  l'un  a  6  à  7  millim.  à  k 
mâchoire  supérieure,  l'autre  à  rinférieure  seulement  U  millimètres  (1), 

(I)  Serre»,  Mémoire  sur  Vanoiomie  et  la  phymlogie  des  denh  (Mémoimde  la 
Société  d'émulation,  t.  VllI,  p.  tlS  et  753).—  Oudet,  loc.  oii. 
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Si  1*60  ISilèquele  germe  avec  atleoiîoti,  oa  le  trouve  enveloppé  d'une 
aeinbrane  femiée  de  deux  lames  :  l'one  externe,  adhérant  comme  un 
pérkMte  à  riotérieiir  des  alvéoles  ei  au  cartilage  des  gencives  ;  M.  Oodet 
rappelle  la  capsule;  Tantre  interne,  de  itatore  séreose,  selon  Bichat,  et 
fmiiant  en  efet  on  sac  sans  onvertare,  mais  poorvne  de  vaisseant  et 
séorétMit  «D  liqnide  dans  leqoel  Meîsner  a  trouvé  des  traces  d'acide  tar- 
Unenx.  Cette  membrane  interne  se  réfléchit  à  la  manière  d'une  séreuse 
«or  la  pulpe  on  le  germe  de  la  dent 

Tels  sont  les  organes  sécréteurs  de  la  dent  ;  mais  on  est  loin  d'être 
d'accord  sur  les  conditions  de  la  fonction  elle-même.  Presque  tous  les 
auteurs  admettent  que  l'iroire  existe  avant  l'émail  ;  Jourdain  soutient 
l'opinion  contraire.  Il  semble,  en  réalité,  d'après  les  reclierches  de 
M.  Oodet,  que  l'un  et  l'autre  se  forment  ensemble,  et  que  l'émail  ne 
saurait  se  former  qu'une  couche  d'ivoire  ne  soit  là  pour  le  recevoir. 
L'énudl  parait  sécrété  par  la  membrane  interne  ou  séreuse,  l'ivoire  par 
la  pulpe  dentaire.  Pourquoi  l'émail  cesse-t-il  si  promptement  d'être  sé- 
crété, lorsque  l'ivoire  se  produit  encore  ;  et  comment  les  racines  de  la 
dent,  toutes  formées  d'ivoire,  acquièrent-elles  leur  forme  conique? 
M.  Ondet  l'explique  de  cette  manière  :  quand  la  couronne  a  acquis  toutes 
ses  dimensions  au  dehors,  l'accroissement  en  hauteur  de  la  dent  est  quel- 
que temps  suspendu  et  n'a  plus  lieu  que  suivant  l'épaisseur  de  la  cou- 
ronne ;  mais  comme  celle-ci  ne  s'épaissit,  par  le  dépôt  de  plusieurs  cou- 
ches internes,  qu'aux  dépens  de  sa  cavité,  la  pulpe  qui  la  remplit  est 
obligée  d'en  sortir  ;  et  de  là  il  résulte,  1*  que  la  pulpe  se  rétrécit  à  me- 
sure qu'elle  se  prolonge  ;  T  que  la  membrane  séreuse  qui  recouvre  la 
surface  extérieure  de  la  dent  se  trouve  éloignée  et  séparée  de  la  portion 
de  la  pulpe  qui  a  dépassé  l'orifice  évasé  de  la  couronne;  3**  que  la  aip- 
suie  s'étend  avec  la  pulpe  et  suit  le  même  mouvement.  Ainsi  rallonge- 
ment de  ta  pulpe  précède  toujours  la  formation  de  la  racine;  et  la  pulpe 
ne  pouvant  s'allonger  sans  perdre  ses  rapports  avec  la  séreuse,  on  conçoit 
que  les  ndnes  sont  toujours  privées  d'émail.  Lorsque  enfin  la  racine  a 
acquis  toute  sa  longueur,  la  pulpe  sécrétant  toujours,  le  canal  qui  la  con- 
tient finit  par  s'obstruer,  et  la  pulpe  elle-même  par  disparaître  sous  les 
dernières  couches  qu'elie  a  déposées. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lien  de  discuter  tous  les  détails  de  cette  tliéorie.  Il 
suffit  qu'elle  nous  révèle  que  l'émail  et  l'ivoire  sont  des  prodoits  de  séoré- 
tioa,  et  qu'ainsi  tout  d'abord  leurs  affectiom  originelles  tiennent  k  une 
mladle  des  organes  sécréteurs.  Supposes  un  surcroît  d'action,  il  j  aura 
une  hypertrophie  de  la  sttbsltnce  sécrétée  ;  atrophie  dans  le  cas  contraire  ; 
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si  la  sécrétion  est  viciée,  rémail  et  Tivoire  n'auront  ni  le  briHant  ni  la 
solidité  ordinaires;  si  les  membranes  sécrétoircs  sont  prises  de  snppara* 
tion,  les  dents  manqueront  totalement;  enfin  la  confnsion  de  pinsiears 
germes  entraînera  la  soudure  de  plusieurs  dents. 

La  première  dentition  fournit  vingt  dents,  dix  à  chaque  mâchoire» 
savoir,  de  chaque  côté,  deux  incisives,  une  canine  et  deux  grosses  mo- 
laires. Quant  à  l'ordre  de  leur  éruption,  Béclard  avait  posé  en  principe 
qu'elle  se  fait  un  peu  plus  tôt  pour  chaque  dent  à  la  mâchoire  inférieure 
qu*â  la  supérieure,  et  que  chaque  paire  de  dents  sort  dans  l'ordre  sui- 
vant, en  partant  de  la  ligne  médiane  :  la  première,  la  deuxième,  la  qna- 
trième  ou  la  troisième,  et  enfin  la  cinquième.  M.  Trousseau  a  divisé 
l'éruption  en  cinq  groupes,  qui  sortent  dans  l'ordre  suivant  : 

1*  IncisîTes  itirérieurei  médianes 2 

2*  Incisives  supérieures,  médianes  d*abnrd,  pais  latérales. .  4 
3*  Premières  molaires  en  hant  et  en  bas,  et  incisives  laté- 
rales inférieares 6 

4*  Dents  canines 4 

5*  Dernières  molaires 4 

Enfin  M.  Hervieux,  ayant  étudié  l'ordre  d'apparition  des  dents  chex 
ioixante-trois  enfants,  les  distribue  ainsi  qu'il  suit  ; 

1*  Incisives  moyennes  inrérienres; 

2*  Indstres  moyennes  supérieures  ; 

3*  Incisifes  latérales  supérieures; 

4*  Incisives  latérales  inférieures; 

.V  Canines; 

6*  Premières  molaires,  en  haut  d*abord,  et  puis  en  bas; 

7*  Dernières  molaires. 

Il  y  à  d'ailleurs  des  variations  qui  expliquent  les  dissentiments  qui 
régnent  â  cet  égard. 

Mais  la  discordance  est  bien  autre  en  ce  qui  touche  l'époque  d'appari- 
tion des  premières  dents.  J,  Hunter  l'avait  placée  du  septième  au  neu- 
vième mois  après  la  naissance  ;  M.  Trousseau  fait  sortir  les  premières 
incisives  dès  le  troisième  mois;  M.  Oudet,  du  sixième  au  huitième. 
M.  Hervieux  s'écarte  ici  singulièrement  de  ses  devanciers;  il  dit  n'avoir 
vu  que  six  fois  sur  soixante-trois  les  incisives  moyennes  inférieures  pa« 
rattre  avant  l'âge  de  onze  mois;  et  sur  le  reste,  trois  eubnis  d'un  an  ne 
possédaient  encore  qu'une  seule  incisive  moyenne  inférieure,  et  deux 
autres  du  même  âge  n'en  présentaient  pas  la  moindre  apparence. 
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Gomment  expliquer  des  asiertioQs  si  contraii*c8?  Il  faut  d*abord  écar- 
ter  cerlaiiis  cas  par  trop  exceptionnels,  qui  fausseraient  la  moyenne 
générale.  Ainsi  Louis  XIY  et-Mirabean  avaient  déjà  des  dents  poussées 
à  leur  naissance  ;  et  M.  Henrieox  lui-même  a  vo  un  enfant  de  tretie 
jours  poonrn  de  ses  quatre  indsives  médianes^.  Mais  je  crains  qu'en 
parlant  de  l'apparition  ordinaire  des  dents,  il  n*ait  pris  les  époques  où 
chaque  groupe  est  complet,  tandis  que  SI  M.  Oodet  et  Trousseau  auraient 
choisi  celles  où  la  première  dent  de  chaque  groupe  commence  k  apparaî- 
tre. Voici,  par  exemple,  les  dates  que  M.  Oudet  assigne  li  leur  éruption. 


Inrisivet  mcdianei  ioférîeares,  poUmpérieurM.  • .  Du  6*  ad  8*  mois. 

InctsiTes  latérale! Da  9*  au  iO*  mois. 

Molairet  aotérieores  et  canines Du  IS«an  14*  mois. 

Dernières  molairef De  2  ans  à  Sans  1/9. 

Comparez  avec  les  résultats  donnés  par  M.  Henrieox  : 

IncîMTes  moyennes  inférienras Dn 11*  an  t9*mois. 

Incisives  moyeooes  rapérienres Du IS*an  1S* mois. 

Incisives  latérales Du  15* au  SS*moîs« 

Canines Du  20*  an  24*  mois. 

Premières  molaires Da20* sn26* mois. 

Dernières  molaires Du  30*  au  36*  i 


Il  y  a  bien  quelque  vague  dans  ces  déterminations;  mais  ce  que 
Fauteur  affirme  très  explicitement,  c'est  que,  d'une  façon  générale  : 

Vintervatte  dans  lequel  s^accomplit  révolution  de$  premières  dents 
s'étend  de  la  fin  de  la  première  année  à  la  fin  de  la  troisième; 

Puis  quà  deux  ans^  et  é  deux  ans  seulement^  les  enfants  sont  pour- 
vus de  toutes  leurs  incisives  (1). 

La  deuxième  dentition  a  été  moins  étudiée.  Selon  M.  Oudet,  elle  com- 
mence à  six  ans  et  demi  ;  les  premières  grosses  molaires  définitives  sont 
alors  ordinairement  sorties  de  leurs  alvéoles,  en  arrière  des  dents  tempo- 
raires. Sous  celles-ci  se  forment  et  s'accroissent  les  dents  qui  doivent  les 
remplacer;  le  preinier  effet  de  cet  accroissement  est  d'abord  de  faire 
disparaître  les  cloisons  qui  séparaient  les  deux  espèces  de  dents  ;  après 
ces  cloisons,  ce  sont  lés  racines  des  dents  temporaires  qui  sont  résorbées, 
comme  usées,  et  finalement  détruites  jusqu'à  la  couronne,  qui,  ne  tenant 

(I)  Hervioas,  Sote  iur  quetgues  circomtanest  rstaUves  aux  phases  de  révotm-- 
lis»  def^ûire  Vmom  m^tcnfo,  1853,  p.  405  et  414). 
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fisamineat  décrite  à  roccasion  de  la  région  faciale  ;  la  postérieure  est  cir- 
conscrite par  ie  bord  libre  du  voile  du  palais,  les  piliers  postérieurs  el  la 
base  de  la  langue.  Les  parois  latérales  sont  presque  entîèreroeni  formées 
par  les  lèvres  et  par  la  région  gt*nienne  ;  toutefois,  ^u  nivean  des  piliers 
du  voile  du  palais  et  des  amygdales,  elles  répondent  à  la  région  ptérygo-* 
maxillaire.  On  y  rattache  aussi  les  gouitières  qui  régnent  entre  elles  et 
les  arcades  alvéolaires,  en  sorte  que  c^^lles-ci,  ifoit  en  haut,  soit  en  ban» 
servent  de  limites  aux  |iarots  supérieure  et  inférieure. 

La  paroi  supérieure,  ou  le  palais^  est  très  simple  et  très  exactemeot 
drcoDscrite.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  paroi  inférieure  ou  plancher 
de  la  bouche.  Considérée  à  l'intérieur,  elle  offre  en  avant  un  espace  en 
forme  de  croissant,  com|)ris  entre  la  langue  et  l'arcsfde  alvéolaire,  et  qui 
est  le  plancher  buccal  à  proprement  parier;  en  arrière  la  langue  elle- 
même,  dont  la  limite  apparente  se  trouve  à  son  union  avec  l'épiglotte.  A 
l'extérieur  elle  est  plus  étendue,  circonscrite  en  avant  et  en  haut  par  la 
base  de  l'os  maxillaire  ;  en  bas  par  l'os  hyoïde,  sur  les  côtés  par  le  bord 
antérieur  du  stemo- mastoïdien,  depuis  la.limiie  inférieure  de  la  parotide 
jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  de  la  grande  corne  de  l'byoide  ;  elle  cou* 
•titue  la  région  sus- hyoïdienne. 

2*  Anaiomie  des  plans. 

Parois  latérales.  Les  diverses  couches  dont  elles  «c  composent  ont  été 
décrites  dans  les  riions  labiale,  génienne  et  ptérygo-maxillaire.  Je  rap- 
pellerai seulement  qu'au  niveau  des  amygdales,  on  trouve  de  dedans  en 
dehors  : 

1*  1^  muqueuse  buccale  ; 

2*  Les  muscles  glosso  el  pbaryngo-staphylins- soulevant  la  muqueuse, 
et  formant  le  piller  antérieur  et  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais; 
entre  ces  deux  piliers,  l'amygdale  ; 

3*  La  doublure  fibreuse  de  la  muqueuse  buccale; 

&*  Le  constricteur  supérieur  du  pharynx  ; 

5*  En  dehors  de  ce  muscle.  Tarière  carotide  interne,  répondant  à  pen 
près  à  la  portion  moyenne  de  l'amygdale. 

Paroi  supérieure  ou  palais.  En  avant,  cette  paroi  s'adosse  au  sqne* 
lette  de  la  voilte  |)alatlne  ;  on  y  trouve  successivement  : 

1*  La  muqueuse  ; 

2*  Une  couche  cellulo-Gbreuse,  dense  et  épaisse,  renfermanl  une  grande 
quantité  de  follicules  muqoeux  très  développés  ; 
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3*  Le  périoste,  coafNidii  aiec  la  couche  précédente  ; 

ft*  Les  08  maxillaires  supérieurs  et  palatins.  : 

Les  vaisBeaox  et  les  nerb  palatins  postérieors  parcourent  la  seconde 
couche  d'arrière  en  avant,  des  troos  palatins  postérieurs  à  l'antérieur,  en 
longeant  presque  eiaaement  la  base  de  l'arcade  alféolaire. 

En  arrière,  on  trouve  le  \oile  du  palais,  composé  de  bas  en  haut  on 
d'avant  en  arrière  des  couches  suivantes  : 

t*"  La  muqueuse  buccale  ; 

2*  Lnc  couche  glanduleuse,  faisant  suite  à  celle  de  la  voûte  pahtîoe } 

3*  L'aponévrose  des  muscles  péristaphylins  externes,  sur  bqneile  se 
perdcut  lc*s  |ietitH  muscles  des  piliers; 

li"  Les  péristaphylins  internes,  et  derrière  eux,  sur  la  ligne  médiane 
seulemenr,  les  palato-staphyKns; 

5*  Une  couche  fort  mince  de  gtondes  mucipares; 

6*  Enfin  la  muqueuse  des  arrière-narines. 

Le  voile  du  palais  ne  reçoit  que  de  très  fins  ramuscules  nervçux  et 
culaires,  dont  le  trajet  ne  saurait  être  exactement  signalé. 

Paroi  inférieure  ou  région  sus^kyoidiemie.  Cette  région  est 
pliquée,  et  demande,  pour  la  facilité  de  la  description,  4  être  étudiée  de 
l'extérieur  k  l'intérieur;  on  y  trouve  donc  successivement  : 

1*  la  (leau,  revêtue  de  poils  très  forts  chex  l'homme  adulte,  et  pré* 
sentant  chez  les  sujets  gras  une  on  plusieurs  saillies  transversales  qui 
ferment,  suivant  Texpression  reçue,  plusieurs  étages  au  menton; 

2"  Une  couche  cellulo-graissense  d'une  épaisseur  très-variable  ; 

y  Le  pcaucier,  recouvert  sur  ses  deux  faces  par  deux  feuillets  cellu* 
Ifux  qu'on  peut  considérer  comme  le  dédoublement  du  foicia  mperfi,'* 
cialiê  cervical.  Le  feuillet  profond  s'insère  à  la  base  de  U  mâchoire,  et  a 
été  généralement  confondu  avec  l'aponévrose  cervicale  Sur  la  ligne  mê- 
les peaocierB  laissent  entre  eux  un  intervalle  triangulaire  à  base 
I,  où  ces  deux  feuillets  se  réunissent  et  ne  forment  qu'une  seuia 
lame; 

A*  Une  couche  de  tissu  cellulaire,  très  mince  inférieurement,  mais 
qui  offre  supérieurement  une  épaisseur  asseï  notable.  G*est  dans  cette 
couche  que  l'on  trouve,  sous  fai  base  de  la  mâchoire,  entre  la  hme  pro* 
ioode  du  lascia  et  l'aponévrose  cervicale,  les  nombreux  ganglions  sons- 
maxillaires; 

S*  L'aponévrose  cenicale,  confondue  avec  le  fascia  superficiel  au-devant 
de  h  ghade  sous-nuxillaire,  distincte  partout  ailleurs,  mais  très  mince 
et  presque  purenent  celinleuse.  Ses  attaches  supérieures  sont  iamédia* 
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tement  au-dessous  de  celles  an  digasiriqoe  et  d«  mf  lo*byoiiieB|  Mir  les- 
quels elle  est  immédiatemeat  Sf^rfiquée; 

6^  êm  la  ligne  médiaoe,  les  vontres  antérieurs  des  HMHcies  digas*- 
Uiques»  tout  9i  fait  coniigtts  en  haut,  s'écarUnt  en  bas,  mais  rènnis  dais 
ce  sens  par  une  apeoéTrose  triangulaire  très  forte  qai  s*iasère  à  Thyolde. 
En  debops.  on  retroare  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  et  le  stylo- 
hyoïdien  dont  le  tendon  se  bifurque  pour  laisser  passer  celui  du  préeé- 
dent.  Les  deui  ventres  du  digastrique  circonscrivent  un  espèce  triangu- 
laire complété  en  hant  par  bi  base  de  la  mâchoire,  et  occupé  par  ta  glande 
•oue^maiillaire,  qui  fait  {Mirtie  de  cette  cooclie  ;  à  son  c6lé  eileme  on 
trouve  les  artères  carotides  et  la  veine  jugulaire  interne; 

7*  Les  muscles  mylo«byoidien8,  réunis  par  on  raphé  sur  ta  ligne  mé- 
diane, adhérents  en  bas  avec  Taponévrose  triangulaire  des  digastriqnes, 
et  formant  un  plancher  concave  à  ta  moitié  antérieure  de  ta  bouche,  jiu- 
qu'au  niveau  des  dernières  dents  molaires.  Us  s'insèrent,  comme  on  sait, 
b  ta  ligne  myloldienne. 

Au-dessus  de  cette  septième  couche,  les  rapports  diffèrent  bemconp 
dans  ta  partie  antérieure  et  dans  la  partie  postérieure  de  ta  région.  En 
éindtant  d*abord  ta  partie  antérieure,  celle  qui  répond  au  ptancber  de 
h  bouche  en  avant  de  la  langne,  on  trouve  sur  ta  ligne  médtane  cinq 
couches,  savoir  :  les  muscles  génio-hyofdiens,  puis  les  gémo-glosses,  un 
timn  cdiulaire  lâche,  Taponévrose  buccale  servant  de  doublure  à  la  mn» 
queuse,  et  enfin  ta  muqueuse  elle-même  ;  sur  les  côtés,  le  muscle  mylo» 
hyoïdien  n'est  séparé  du  tissu  cellulaire  soos-muqueuz  qne  par  ta  gtande 
sublinguale  en  avant,  en  arrière  par  un  prolongement  de  la  gtande  sous- 
maiiUaire  et  le  conduit  de  Wharton. 

Dans  ta  partie  postérieure,  au  contraire,  celle  qui  répond  à  ta  langoei 
on  trouve  ta  fin  des  muscles  génio-hyofdiens,  puis  Thyoglosse  et  les  stylo- 
gloases,  el  enfin  ta  masse  charnue  de  la  langue,  formée  par  l'entretaee-- 
naent  des  cinq  musdes  qui  lui  appartiennent  Toutefois,  tout  è  lait  en 
arrière,  le  bistouri  qui  diviserait  entièrement  cette  région  n'arriverait 
pas  k  ta  face  supérieure  de  la  tangue,  mata  btan  I  l'épiglotte  qui  adhère 
è  ta  base  de  cet  organe  dans  une  étendue  de  près  de  IS  milUniètree. 

Afin  de  remettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  mêmes  rapports,  ioi»- 
qn'on  veut  agir  anr  le  ptancher  buccal  par  l'intérieor  de  ta  faonobn,  en 
trouve: 

i*  Sn  amm,  ta  langue,  rattachée  k  l'es  hyoïde  par  le  mnscta  hyo- 
l^nsse,  aux  apophyses  géni  par  les  génioglosses«  el  eppuyant  sur  lis 
gânin  hyeJdtans  et  mylo-hyoidieoa; 
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3*  En  mani  H  $ur  la  eàiés^  la  moqaeafle  et  ta  douMnre  Bbreoiev. 
farauBt  sur  la  ligee  médiaue  le  frein  de  ia  langae  ;  du  imu  ceDolaire } 
pois  Mir  la  ligie  médiane  les  mascles  géniogloMe»  et  génio*hyoidieM  ; 
de  chaque  côté,  la  glande  sublinguale  en  avant,  en  arrière  le  prokM^^ 
awBt  de  la  glande  sous-maiillaire  et  le  conduit  de  Wharton  ;  le  tout  re* 
posant  sur  le  plancher  UNisculeux  fourni  par  le  mylo-hyoîdien. 

Re?enons  maintenant  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Les  arièreê  sont  asses  importantes.  D'abord,  en  arrière  et  sur  les  côtés 
de  cette  région  montent  les  deux  carotides,  rinteme  et  rexteme,  que  Toa 
sent  battre  sous  la  peau  et  raponévrose  avant  qu'elles  ne  s'enfoncent 
dans  la  région  parotidienne.  Mais  les  artères  propres  ï  la  région  sont  an 
nombre  de  trois,  la  faciale^  la  linguale  et  la  myloidienne. 

Vmrièfe  faciale^  dont  nous  avons  vu  la  distribution  à  ia  iace,  natt  de 
la  earotide  externe,  à  peu  près  au  niveau  de  Textrémilé  postérieure  de  1^ 
pvnda  corne  de  Tbyolde  ;  elle  est  très  flexueuse,  mais  en  définitive  sa 
direction  générale  est  celle  d'une  ligne  qui,  du  point  de  son  origine«r 
monterait  au-devant  de  l'attache  inférieure  du  masséler.  Elle  est  recouverte 
dans  se  trajet  par  la  peau,  le  peaueier,  l'aponévrose,  le  ventre  postérieur 
du  digastriqne  et  le  stylo-byoîdien,  et  enfin  par  la  glande  sous-maxillaire. 
Prés  de  l'angle  de  la  mâchoire,  elle  fournit  la  »ou9^mentale,  qui  se 
porte  en  avant  entre  le  digastriqne  et  le  mylo-hyoIdien,  en  côtoyant  les 
attaches  de  ce  dernier,  et  dont  les  dernières  ramifications  remontent 
an-devant  du  menton  on  elles  s'anastomosent  avec  l'artère  mentonnière. 

La  linguale  nait  au  même  niveau  que  la  faciale,  gagne  la  grande  coma 
de  l'hyoide,  et  la  longe  parallèlement  à  quelques  millimètres  au-dessus, 
noouverte  par  le  muscle  hyoglosse.  Arrivée  près  de  la  petite  corne,  elle 
■onio  presque  perpendiculairement  vera  la  base  de  la  langue,  entre  les 
mnsdes  hyoglosse  et  génioglosse  ;  elle  est  alors  profondément  cachée» 
ne  redevient  superficielle  qu'à  la  face  inférieure  de  ia  langue,  où  ellf 
psMid  le  nom  d*artère  ranine^  et  finit  au-dessus  du  frein  de  la  langue  par 
s'anastomoser  avec  celle  du  côté  opposé.  Ses  branches  principales  sont 
la  imteaie  de  la  langue,  qui  n'a  aucune  importance  pour  le  chirurgien, 
et  la  iuUinguah,  qui  se  porte  en  avant  sur  le  plancher  buccal,  reoou* 
vevte  par  le  canal  de  Wharton  et  bi  glande  sublinguale ,  et  qui  envoie 
des  ramificatious  I  la  muqueuse  jusque  dans  le  frein  de  la  langue. 

Enfin  la  myloîdienne^  née  de  l'artère  dentaire  inférieure,  longe  l'attache 
du  muscle  mylo-hyoIdien  dans  un  sillon  spécial  de  l'os  ;  elle  est  d'allleure 
fsvt  pelite. 

Quelques  veines  sont  ici  d'une  haute  împortapce;  en  général,  lèjngu^ 
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laireextei'ne  eslendebors  des  limites  latérales  de  celle  région,  dont  elle  se 
irapproche  pinson  moins  selon  les  snjets.  Lai  jugulaire  interne  monte  en 
dehors  des  carotides;  mais  elle  reçoit  une  veine  très  considérable  connue 
sons  le  nom  de  veine  faciale^  bien  que  dans  cette  région  elle  ait  absolu-» 
ment  abandonné  son  artère,  et  qu'elle  soit  grossie  d'ailienrs  par  la  vêtue 
linguale  et  par  plusieurs  autres  de  moindre  calibre.  Son  trajet  et  sa  ter- 
minaison même  sont  sujets  à  beaucoup  de  variations  ;  mais  en  général 
elle  passe  par-dessus  la  glande  sous-maxillaire  et  descend  obliquement  en 
dehors  ponr  se  jeter  dans  la  jugulaire  interne  au  niveaii  du  cartilage  thy- 
roïde. Enfin,  sur  la  ligne  médiane,  on  rencontre  la  veine  jugulaire  anii^ 
Heure  ^  quelquefois  double,  qui  descend  verticalement  vers  la  trachée. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  placés,  comme  il  a  été  dit,  dans 
l'étroit  espace  triangulaire  compris  sous  la  mâchoire  entre  lé  feuillet 
profond  do  fascia  et  l'aponévrose  ;  plus  en  dehors,  ils  se  groupent  au-- 
dessus et  en  arrière  de  la  glande  sous-maxillaire  et  le  long  des  vaisseaux 
carotidiens. 

Les  nerfs  sont  fort  nombreux.  D'abord  la  peau  et  le  peaucier  reçoivent 
des  filets  du  facial  et  du  plexus  cervical  ;  les  muscles  mylo-hyoldiens  et 
génio*hyoidiens  et  le  ventre  extérieur  du  digastrique  se  partagent  les 
ramifications  du  petit  nerf  mylotdien  qui  vient  du  dentaire  intérieor. 
Mais  la  langue  possède  à  elle  seule  trois  troncs  nerveux  :  le  lingual,  le 
glosBO-pharyngien  et  ThypoglosSe. 

Le  nerf  lingual,  né  du  maxillaire  inférieur  dans  la  fosse  xygoinatique, 
reçoit  la  corde  du  tympan,  se  dégage  bientôt  d'entre  les  muscles  ptéry- 
gokliens,  arrive  sous  la  muqueuse  buccale,  au-dessus  de  la  glande  sons* 
maxilkire  et  de  la  sublinguale,  et  gagne  la  partie  latérale  inférieure  de  la 
langue.  11  donne  des  filets  aux  amygdales,  au  constricteur  supérieur  dn 
pharynx,  au  ptérygoldien  interne,  aux  glandes  sous-maxilhiire  et  sublin- 
guale, k  la  muqueuse  et  aux  gencives;  mais  la  masse  de  ces  ramifications 
appartient  à  la  langue,  où  l'on  dit  les  avoir  suivies  jusqu'aux  papilles  de 
b  face  dorsale,  particulièrement  en  avant. 

Le  nerf  glosso-pharynyien,  après  avoir  reçu  un  filet  du  facial  et  un 
do  pneumogastrique,  et  envoyé  des  ramifications  au  plexus  pharyngien, 
au  pharynx  et  au  voile  du  palais,  descend  en  suivant  le  muscle  stylo- 
glosse  jusqu'à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  langue  où  il  se 
perd  presque  entièrement  dans  les  papilles,  sans  s*anastooaoser  avec  les 
deux  autres  nerfs. 

Enfin,  le  nerf  hypoglosse^  après  avoir  suivi  à  peu  près  le  trajet  des 
vaisseaux  carotidiens  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  se  re- 
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courbe  flous  le  teodoo  nuyeii  du  digaslrîque,  reraoule  en  avant  entre  les 
muscles  mylo-hyoidien  et  hyogkwBe,  plonge  avec  Tarière  linguale  entra 
les  muscles  génioglosse  et  lingual,  et  se  termine  à  3  centimètres  enviran 
de  la  pomte  de  la  langue  par  un  grand  nombre  de  filets  qui  se  perdent 
dans  les  fibres  charnues  de  cet  organe,  en  s'anastomosant  toutefois  avec 
des  filets  du  lingual  Avant  d*arrif er  ài  sa  destination,  le  nerf  hypoglosse 
donne  d'abord  un  rameau  à  Tanse  nerveuse  du  sous-occipiul  ;  pois  une 
branche  cervicale  qui  s'anastomose  avec  le  plexus  cervical  et  que  nous 
retrouverons  au  cou,  et  enfin  des  filets  aux  muscles  omoplat*hyoldien» 
stemo-hyoEdien ,  sleroo^thyroidien ,  thyro-hyoîdien,  mylo-hyoldien  et 
génio-byoldieo,  quelqoe^uns  même  aux  muscles  du  pharynx. 

Tek  sont  d^ailleurs  les  rapports  des  trois  troncs  nerveux  de  la  hingue  : 
le  lingual  est  placé  au-dessus  du  glosso-pharyngien,  et  celui-ci  au-dessus 
de  l'hypoglosse,  dont  le  nom  indique  la  position  inférieure. 

Z*  Comidératiom  ipéciales. 

J*ai  peu  de  chose  à  dire  de  la  peau  de  la  région  sus-hyoidienne  ;  dou* 
blée  par  le  muscle  peaucier,  facile  à  déucher  des  couches  sous-jacentes» 
d'ailleurs  liche  et  fort  extensible,  elle  fournit  des  lambeaux  solides  et 
vivaces  pour  la  réparation  du  menton,  de  la  lèvre  inférieure  et  même  de 
la  joue,  avec  d'auunt  plus  de  facilité,  que  l'abaissement  naturel  du  men- 
ton vers  la  poitrine  dispense  même  de  les  tirailler  beaucoup  pour  les 
ameuer  jusqu'au  niveau  des  arcades  dentaires. 

La  muqueuse  buccale  varie  beaucoup  quant  à  sa  structure  ;  sur  les 
parois  latérales  de  la  bouche,  elle  est  mince,  unie,  dépourvue  de  ghndes 
nucipares,  séparée  seulement  par  sa  doublure  fibreuse  du  muscle  hoc- 
cînateur;.elie  est  assez  soUde  toutefois  pour  supporter  la  suture,  et  assci 
lâche  pour  être  facilement  isolée  des  couches  sous-jacentes,  et  pour  servir 
à  l'autoplasiie.  On  sait  tout  le  parti  qu'en  a  tiré  Oieflenbacb,  pour  recon» 
straire  le  bord  Ubre  des  lèvres. 

Autour  des  dents  et  des  alvéoles,  la  nuiqueuse  constitue  les  gencives , 
et  présente  U  une  sorte  de  tissu  rougeâtre,  ferme  et  solide,  continu  avec  le 
périoste,  riche  en  vaisseaux  sanguins.  L'adliérence  des  gencives  aux  col- 
lets des  dents  n'est  pas  Uen  forte  ;  quelquefois  pourtant  il  est  nécessaire 
de  les  en  détacher,  ce  qu'on  appelle  déchamser  la  dent^  pour  ne  pas  les 
déchirer  dans  rarrachement. 

Les  gencives  n'ont  pas  de  follicules  muqueux  proprement  dits;  mais 
M.  Sems  y  a  découvert  de  petites  glandes  pareilles ii  eeUesde  MéiboomM» 
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el  qu'il  appelle  glandH  dentaires.  Les  plus  voiomineofles  iont  ■itnto  M 
cMîoteme  des  gencives,  dans  l'espèce  de  sillon  qui  se  trouve  en  dedans 
des  grosses  et  des  petites  molaires.  Elles  sécrètent  une  matièn»  spéciale  qui 
tarie  suivant  les  époques  de  la  vie  ;  blanche  chet  les  enfants,  elle  drane 
lut  dents  ce  poli  qui  les  rend  brillantes  jusqu'à  Tige  de  20  ott  25  ans; 
plus  terne  et  comme  Jaunâtre  chez  Tadulte,  elle  communique  aux  dents 
use  teinte  analogue  ;  il  semble  qu'elle  ait  pour  aétion,  I  raison  de  sa  fit- 
ture  grasse,  d'entretenir  dans  les  dents  une  sorte  de  flexibilité  qui  les  fait 
mieux  résister  aut  impressions  extérieures.  Ainsi,  dans  les  Gévres  adyna«» 
luiques*  lorsque  les  dents  sont  remarquables  par  une  grande  sécheresse, 
elles  deviennent  beaucoup  plus  cassantes,  et  éclatent  sous  des  eflbrts  qui, 
dans  l'état  ordinaire,  n'auraient  rien  produit.  Lorsqne  cette  sécrétion  est 
tielée,  elle  constitue  le  tartre  des  dents,  que  l'on  regardait  k  tort  comme 
un  résidu  de  la  salive.  î^l.  Serres  a  traité  la  salive  par  la  dessiccation  ;  H 
l'a  soumise  à  diverses  expériences  dans  des  cas  de  salivation  mercurielle, 
où  l'on  sait  que  le  tartre  se  dépose  sar  les  dents  avec  abondance  ;  et  il 
n'a  jamais  pa  obtenir  de  matière  semblable  au  tartre.  Le  mercure  agit 
deiie  spécialement  sur  ces  glandes,  et  détermine  ainsi  les  altérations  vives 
que  les  dents  éprouvent  dans  leur  aspect  (1). 

A  la  voûte  palatine,  la  muqueuse  est  fort  dense  et  fort  épaisse,  unie 
éPailleurs  au  périoste  par  des  brides  fibreuses  très  marquées,  en  sorte 
<|u'elle  est  tout  à  fait  immobile,  et  qu'il  est  assez  difficile  de  la  séparer  par 
te  dissection  chez  le  vivant,  et  surtout  d'en  former  des  lambeaux  propres 
à  l'autoplastie.  J'atiache  donc  peu  de  prit  aux  procédés  opératoires  qui 
ont  pour  but  de  l'allonger  ou  de  la  transplanter,  pour  boucher  une  perfora- 
tion du  voile  du  palais  ou  de  la  voûte  palatine.  Sur  le  voile  du  palais, 
elle  est  plus  molle,  plus  mobile  et  séparée  des  muscles  par  Une  couche  de 
({landes  muctpares  tellement  prononcée ,  que  le  voile  n'a  pas  moins  de 
6  11  6  millimètres  d'épaisseur  à  la  partie  supérieure  ;  cette  couche  va  un 
-peu  en  diminuant  vers  le  bas,  pour  se  concentrer  dans  la  luette  dont  elle 
forme  presque  toute  l'épaisseur.  C'est  probablement  une  hypertrophie 
ée  ces  glandes  qui  constitue  ces  curieuses  tumeurs  du  volte  do  palais  (2), 
qui  peuvent  acquérir  jusqu'au  volume  d'un  œuf  sans  contracter  d'adhé- 
rences, ni  avec  les  muscles,  ni  avec  la  muqueuse,  en  sorte  qu'il  suffit  de 
fendre  celle-ci  par  une  simple  incision  verticale  pour  les  énucléer  avec  h 

(1)  Serres,  Mémoire  cité,  p.  128. 
•    {%)  Mêla  ton.  Sur  une  tumeur  non  décrite  jusqu'à  présent  du  voile  eu  palais 
{Hemiêméàéeo^kirurgieate,  18ftt,  t.  XI,  p.  298). 
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phtt  grande  ftciUlé.  Peut-être  rallongemeot  morklde  de  h  luette  es(4l 
dft  eo  partie  à  l'engongemeot  de  ces  gbodes.  A  l'élat  aigu,  cette  petite 
afléakMi  o'a  pas  de  tueiUeur  remède  que  l'attonchemeiit  avec  le  nitrate 
d'argent  ;  Si  l'état  chronique,  l'ablation  de  la  luette  avec  des  ciseaux,  qui 
ne  nuit  ni  aux  mouvements,  ni  aux  fonctions  du  voile  du  palais. 

Les  amygdales  ne  sont  autre  chose  qu'une  réunion  de  krges  follioules 
muquenx,  ouverts  à  la  bce  interne  par  6  ou  8  grands  orifices  qui  ont 
parfMS  jusqu'è  5  milliniètres.  Leur  gonflement,  soit  aigu,  soit  chruniquei 
n'offre  pas  d'autres  indications  que  l'engoigement  de  la  hiette.  léclard  a 
vu  la  carotide  interne  blessée  par  un  opérateur  ambulant  qui  avait  vonhi 
enlever  une  amygdale  avec  un  bistouri  pointu  (i)  ;  il  Dallait  que  cet  igno- 
rant eât  tourné  sa  pointe  bien  en  dehors,  comme  pour  déraciner  l'amyg^ 
dale.  L'artère  est  située  tout  è  fiait  en  dehors  de  ta  fosse  qui  loge  lea 
amygdales;  or,  dans  Téut  naturel,  eUes  dépassent  è  peine  le  niveau  des 
piliers  du  voile  du  patais;  dans  l'état  pathologique,  il  suflBt  donc  d'enle* 
ver  tout  ce  qui  dépasse  ce  niveau  ;  et  en  portant  le  bistouri  parsiièio* 
ment  aux  deux  saillies  formées  par  ces  piliers,  on  ne  risquera  jamais  de 
léser  l'artère  carotide.  L'amygdriolome  de  Faiiestock  agit  de  la  mène 
manière;  C'est  aussi  dans  cette  direction  qu'il  faut  plonger  ta  pointe  de 
rinstmment,  pour  ouvrir  les  abcès  développés  dans  l'amygdale.  Ces 
nboès occupent  le  tissu  cellutaire  interposé  entre  les  follicules;  mais  ne 
leratt-il  pas  posaiUe  qu'on  de  ces  follicules  vint  è  s'obstruer,  comme  M 
arrive  à  ceux  de  ta  peau,  et  à  constituer  ainsi  un  kyste  qui  se  remplirait 
de  mucus  ptas  ou  moins  altéré?  l>e  petits  calcuta  se  forment  quelquefois 
dnns  ose  loUicnies;  ita  pourraient  aussi  s'y  trouver  complètement  enfer^ 
mes  par  l'occlusion  de  l'orifioe. 

A  ta  face  dorsale  de  ta  tangue,  la  muqueuse  est  hérissée  d'un  grand 
nombre  d'éminences  ou  papilles,  les  unes  coniques  ou  filiformes,  occu^ 
pont  tonte  ta  partie  antérieure  de  l'organe;  d'autres  fongiformes,  dissé« 
minées  parmi  les  précédentes,  particulièrement  sur  les  bords  et  I  ta 
pointe;  et  enfin  d'autres  plus  volumineuses  à  ta  base,  désignées  sous  le 
nom  de  f;a/nUes  ImUieulaîrts  ou  caiiei formes.  Toutes  ces  papilles  sont 
recouvertes  d'abord  d'un  épithélium  très  marqué;  sous  cet  épitkélium 
on  trouve  un  réseau  vascuiaire  et  des  filets  nerveux  très  abondants,  puta 
enfin  ira  chorion  urès  épata  et  très  adhérent  aux  fit>res  charnues,  qui  y 
prennent  de  nombreux  points  d'attache.  Par  celte  texture,  ta  face  dorsata 
delà  tangue  nppeUe  ta  texture  des  parties  les  phis  sensiiives  de  ta  peau, 

(I)  OiclioiHiairc  eu  30  volumes,  art.  AnaoAUU,  t.  Il,  p.  SOI. 
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coniDie  la  paume  de  la  main  ;  et  cette  analogie  8e  trouve  confirmée  par  la 
pathologie  :  Ja  langue,  en  effet,  est  soji'tle  aux  verrues  et  aux  crevasses, 
qui  ont  de  même  une  prédilection  particnlière  pour  la  peau  de  la  main 
et  des  doigts. 

A  la  face  inférieure  de  la  langue,  la  muqueuse  est  plus  mince  et  moins 
adhérente;  elle  l'est  moins  encore  an  plancher  de  la  bouche,  oà  Ton  peut 
la  soulever  avec  des  pinces  de  manière  k  lui  faire  former  des  plis;  et  ce 
serait  même  un  repli  naturel  de  la  muqueuse  qui  formerait  le  irein  ou  filet 
de  la  langue,  suivant  la  description  des  anatomistes  ordinaires. 

Il  y  a  longtem))s  toutefois  que  l'observation  de  certaines  anomalies 
du  filet  de  la  langue  avait  averti  les  ciiirurgiens  qn*il  y  a  là  antre  chose 
qu'un  simple  repli  muqueux.  Les  anciens  avaient  décrit  sous  le  nom  d'cm» 
kyloglosse  l'adhérence  de  la  langue  produite  par  des  brides  fibreuses  qn*li 
était  nécessaire  de  diviser;  F.  de  Hilden  rapporte  l'histoire  de  son  frère 
utérin  qui  avait  |>erdu  la  parole  à  l'âge  de  quatre  ans;  la  langue  était 
retenue  ;7m*  un  ligament  épais  et  dense,  au  point  qu'elle  pouvait  à  peine 
atteindre  les  dents  antérieures  :  Fabrice  coupa  ce  ligament,  qui  se  trouva 
réuni  deux  mois  apr^^s;  mais  une  deuxième  section  eut  tout  le  succès 
désiré  (1).  Enfin,  J.-L.  Petit  avait  expressément  remarqué  que  le  repU 
de  la  muqueuse  n'est  pas  le  filet  même,  et  qu'il  n'en  est  que  l'enveloppes 
le  filet  proprement  dit  était,  selon  lui,  un  ligament  fort  élastique  ou  même 
musculaire,  qui  des  apophyses  ^éni  s'étendait  jusqu'à  rexti*émité  de  h 
langue  (2).  Mais  tout  cela  était  resté  à  peu  près  en  oubli,  lorsqu'en  1841» 
après  de  nombreuses  sections  des  géuio>glosses  pour  la  cure  du  bégaie-- 
ment«  Amussat  reconnut  qu'on  arrivait  quelquefois  au  même  résultat  par 
la  seciiùn  complète  du  filet  et  des  tissus  fibreux  jusqu'aux  muscles  (3), 
Il  ne  s'était  pas  expliqué  cependant  sur  la  nature  de  ces  tissus  fibreux  ; 
lorsque  un  peu  plus  tard,  M.  Bonnet  (de  Lyon),  ayant  divisé  par  on 
procédé  particulier  et  les  muscles  et  leurs  aponévroses,  s'aperçut  que 
dans  certains  cas  la  langue  restait  encore  fixée  à  la  mâchoire;  et  recher- 
chant la  cause  de  ce  dernier  obstacle,  il  la  trouva  enfin  dans  la  doublure 
fibreuse  de  la  muqueuse,  qu'il  a  nommée  aponévrose  maxillo-linguale, 
mais  qu'il  me  paraît  plus  convenable  de  réunir  à  celle  qui  double  la  mu- 
queuse des  parois  latérales  sous  le  nom  A* aponévrose  buccale. 

Je  n*ai  rien  à  dire  de  plus  des  pointons  latérales  de  cette  aponévrose  ; 

(I)  Fabricii  Hildani,  Obterv,  chirurg.  Cent«  lit,  obs.  28. 
(t)  J.L.  Petit,  Œuvres poithumes,  1783,  t.  IIL  p.  SRI. 
(3)  Ga»sliêd€9  Kôpitausr,  1841»  p.  lit. 
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mais  la  dij^sition  de  sa  portion  inféricare  offre  un  assez  grand  intérêt  au 
chirurgien.  Pour  la  préparer,  M.  Bonnet  enlève  successivement  la  peaa 
du  cou,  lepeaucier,  les  glandes  sous-maxillaires,  les  muscles  digastriques, 
mylo-hyoîdiens,  génio-hyoîdiens,  géuio-glosses,  les  glandes  sublinguales» 
et  enûn  le  muscle  lingual  On  a  alora  sons  les  yeux  la  membrane  fibreuse 
qui  s'insère  d'abord  à  la  mâchoire  inférieure  an-dessous  du  rebord  alvéo- 
laire, puis  au  ligament  qui  unît  Tangle  rentrant  de  la  mâchoire  à  l'extré** 
mité  de  l'apophyse  ptérygoîde;  de  ces  insertions  elle  se  porte  sur  le  plan- 
cher buccal  et  jusque  vers  la  langue  qu'elle  enveloppe  en  entier  ;  si  bien 
que  le  doigt  porté  dans  le  cul-de*sac  qu'elle  forme  après  la  préparatioii 
indiquée  plus  haut,  peut  simuler  tous  les  mouvements  de  la  langue  (1). 

J'ajouterai  à  cette  description  quelques  remarques.  M.  Bonnet  a  fort 
bien  indiqué  les  insertions  de  l'aponévrose  à  l'os  maxillaire,  et  c'est  ainsi 
qu'il  a  pu  les  détruire  sans  intéresser  la  muqueuse,  en  rasant  l'os  avec  le 
ténotomeà  droite  et  à  gauche  jusqu'au  niveau  des  petites  molaires.  Mais 
je  n'admets  pas  qu'elle  recouvre  la  face  supérieure  de  la  langue;  là,  les 
fibres  musculaires  s'insèrent  à  la  muqueuse  même,  sans  aucun  intermé- 
diaire. Enfin ,  M.  Bonnet  n'a  rien  dit  du  repli  médian  que  forme  quel- 
quefois l'aponévrose  et  qui  renforce  le  filet  de  la  langue,  en  sorte  que 
pour  couper  complètement  ce  filet,  on  est  quelquefois  obligé,  après  la 
section  de  la  muqueuse,  de  procéder  à  la  section  du  feuillet  fibreux  sous- 
jacent. 

Dans  cette  petite  opération,  il  importe  de  se  rappeler  que  près  du  filets 
Tartère  linguale  devenue  l'artère  ranine  est  presque  superficielle ,  ainsi 
que  sa  veine  ;  on  est  averti  de  leur  présence  par  la  couleur  bleuâtre  des 
veines  qui  font  saillie  sur  les  c6tés  du  frein  ;  mais  d'ailleurs  tous  ces 
vaisseaux  appartiennent  à  la  langue  et  suivent  sa  direction,  en  sorte  qu'on 
est  sûr  de  les  éviter  en  dirigeant  la  section  dn  côté  du  plancher  buccal. 

Le  filet  trop  court  retient  la  langue  collée  au  plancher  de  la  bouche, 
et  l'empêche  surtout  de  relever  sa  pointe  en  haut  et  en  arrière  ;  nous 
Terrons  plus  loin  qu'on  l'a  considéré  comme  une  cause  de  bégaiement 
Lorsqu'on  le  coupe  mal  à  propos  chez  de  très  jeunes  enfants,  il  peut  arriver 
que  dans  des  mouvements  de  snrxion  désordonnés,  la  pointe  de  l'organe 
se  renverse  en  arrière  et  soit  attirée  peu  à  peu  jusque  dans  le  pharynx, 
d'où  une  soflbcation  imminente.  J.-L.  Petit  dit  en  avoir  vu  plusieurs 
exemples  ;  et  même,  chez  un  enfant  qui  avait  succombé,  il  trouva  à  l'au- 
topsie la  langue  renversée  par  delà  l'épîglotte.  Si  l'on  était  appelé  pour  une 

(I)  Bonnet,  Trail^dcs  «dioM  londfoMfR,  etc.,  p.  330  etioiv, 
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wfiocation  de  ce  geore,  le  OQoyea  d'y  porter  remède  serait  donc  d^iotro- 
duire  le  doigt  jusque  sur  la  langue  pour  la  ramener  dans  la  bouche; 
cette  manceuYre  a  réussi  plusieurs  fois  à  J.-L.  Petit,  qui  ajoute  que  la 
langue  ainsi  ramenée  produit  un  bruit  presqu  semblable  à  celui  d'un 
piston  qu'on  retire  a?ec  force  d'une  seringue. 

C'est  de  chaque  côté  du  filet  que  M*  Fleischmann  dit  avoir  constamment 
trouvé  une  petite  bourse  muqueuse  ovalaire,  divisée  en  loculespar  des 
cloisons  celluleuses,  et  reposant  sur  le  génio-glosse  derrière  le  conduit  de 
"Wharton  et  ceux  de  Rivinus  ;  selon  lui,  la  grenouillette  serait  due  à  une 
affection  de  cette  bourse  muqueuse  (1).  Sur  quoi  il  faut  observer  d'abord 
que  c'est  là  une  pure  déduction  anatomique  qui  n'a  jamais  été  directement 
vérifiée;  en  second  lieu,  que  l'existence  mêmede  cette  prétendue  bourse 
n'est  rien  moins  que  certaine;  je  n'ai  jamais  trouvé  en  ce  point,  poar 
mon  compte,  que  du  tissu  cellulaire  lâche,  et  rien  de  plus. 

Les  muscles  de  la  bouche  appartiennent  à  divers  oi^anes  et  à  diverses 
fonctions.  Le  buccinateur,  dans  les  parois  latérales,  sert  particulièremeat 
à  la  mastication;  le  digastrique  à  l'abaissement  de  la  mâchoire;  le  mylo- 
hyoïdien  et  le  géuio-hyoîdien  peuvent  à  la  fois  abaisser  la  mâchoire  et 
élever  l'hyoïde,  et  servent  ensemble  à  la  mastication  et  à  la  d^lutition  ; 
tous  les  autres  appartiennent  à  deux  organes  presque  purement  muscu- 
laires, le  voile  du  palais  et  la  langue.  Le  voile  du  palais  jouit  de  mouve- 
ments assez  intéressants  à  étudier.  D'abord,  lorsqu'on  ouvre  largement 
la  bouche  en  respirant  par  les  narines,  on  le  voit  descendre  vers  la  base 
de  la  langue  sur  laquelle  il  s'applique,  de  manière  à  intercepter  toute 
communication  avec  le  pharynx.  C'est  la  môme  position  qui  permet  de 
ae  gargariser  sans  avaler  de  liquide,  et  qui  assure  ^[idemenl  la  sécurité 
de  la  mastication.  Au  contraire,  lorsqu'on  fait  une  forte  inspiration  par 
la  bouche,  sans  intervention  des  narines,  Boerhaave  avait  parfaitement 
observé  que  le  voile  se  relève  et  s'élargit  à  la  fois;  les  piliers  posté- 
rieurs sont  rejetés  en  arrière  jusqu'au  contact  du  pharynx,  dont  la  paroi 
postérieure  est  largement  visible  ;  et  le  voile  et  la  luette  même  arrivent 
pareillement  au  contact  de  cette  paroi,  interceptant  toute  communication 
entre  l'arrière-gorge  et  les  arrière-narines  (2).  J'ai  signalé  des  phéno- 
mènes analogues  dans  la  formation  des  sons  de  la  voix.  Si  pendant  qu'on 
traîne  un  son  tiès  grave,  on  regarde  au  fond  de  la  bouche,  on  aperçoit 
^stinctement  le  voile  du  palais  aussi  abaissé  qu'il  peut  Têtre,  et  le  pba- 

(1)  Archives  générales  de  médecine^  1842,  t.  XIII,  p,  360. 

(2)  Boerhaave»  ImtUiUkHW  rei  medioc»,  paragr.  70» 
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rynx  élargi  laisse  le  son  retentir  pleinemeot  dans  les  fosses  nasales  ;  si 
l'oD  monte  d'un  ton,  de  deax,  de  trois,  le  voile  du  palais  remonte  par 
degrés  en  arrière,  de  façon  à  rétrécir  le  pharynx.  ËnGn,  dans  les  tons 
les  plus  élevés  de  la  gamme,  le  voile  du  palais  fortement  tendu,  forme 
avec  la  voâte  palatine  un  plan  continu  horizontal,  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  est  largement  à  découvert.  Ces  phénomènes  peuvent  déjà 
être  mis  à  pro6t  par  le  chirurgien  pour  l'exploration  de  Tarrîère-gorge. 
La  production  de  la  voix  de  tête  ou  faucet  en  amène  de  tout  diffé- 
rents. Le  larynx  est  élevé  le  pins  possible  ;  les  piliers  postérieurs  et  anté- 
rieurs se  rapprochent  d'un  côté  à  Tautre,  la  base  de  la  langue  s'élève 
fortement  à  la  rencontre  du  voile,  et  Tisthme  du  gosier  est  ainsi  resserré 
dans  tous  les  sens  (1).  Il  se  passe  quelque  chose  de  semblable  dans  ce 
qu'on  appelle  le  second  temps  de  la  déglutition.  Dzondi  a  essayé  d'exé- 
enter  des  mouvements  de  déglutition  en  se  plaçant  devant  une  glace,  la 
bouche  ouverte,  la  langue  déprimée,  et  il  a  vu  les  piliers  postérieurs  se 
rapprocher  jusqu'au  contact  sur  la  ligne  médiane,  ou  du  nioins  la  luette 
placée  entre  eux  achève  de  combler  l'intervalle  ;  et  il  a  constaté  le  même 
phénomène  en  explorant  l'isthme  du  gosier  avec  le  doigt  durant  le  mou- 
Tement  de  déglutition  (2).  Les  muscles  des  piliers  agiraient  donc  ici  à  la 
façon  d'un  sphincter  ;  mais  ils  ne  sont  pas  seuls  chargés  de  ce  mouvement, 
et  ils  reçoivent  un  puissant  secours  des  constricteurs  supérieurs  du  pha« 
rynx.  Déjà,  du  reste,  Albinus  avait  signalé,  dans  la  déglutition,  le  jeu  des 
muscles  pharyngo-staphylins  qui  attirent  en  bas  le  voile  du  palais  et  en 
rapprochent  les  bords  d'nn  côté  à  l'autre  ;  bien  plus,  il  y  ajoutait  un 
mouvement  du  pharynx  qui ,  en  se  resserrant  latéralement  et  d'arrière 
en  avant  sur  le  voile,  s'y  applique  et  l'étreint,  mouvement  qu'il  attri- 
buait aux  constricteurs  supérieurs.  C'est  la  même  idée  que  Gerdy  expri- 
mait d'une  façon  énergique,  en  disant  que  le  pharynx  embrasse  si 
étroitement  et  si  vivement  te  voile  du  palais  avec  la  base  de  la  langue, 
que  le  voile  serait  avalé  lui-même,  s'il  n'était  solidement  fixé  par  sa 
base  et  ses  côtés  (3).  Je  ne  dis  rien,  quant  à  présent,  de  ce  qui  appartient 
à  h  langue;  quant  au  voile,  ses  parties  latérales  peuvent  donc  se  rappro- 


(1)  llalgaigne.  Nouvelle  théorie  de  la  voix  humaine  [Archives  générales  de 
Médecme,  1831,  t.  XXV,  p.  345  et  350). 

(2)  lluUer,  Manuel  de  physiologie,  trad.  franc.,  t.  1,  p.  420. 

(3)  Albinos,  Hisioria  musculorum,  lib.  III,  p.  238  ;  —  Gerdy,  Note  sur  les 
mowtements  de  la  langue  et  quelques  mout^ements  du  pharynx  (Bulletin  de  Fé- 
r«iisck;,1830,  t.  XX,  p.  26). 
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cher  sur  la  ligne  médiane  par  un  double  mécanisme:  d*abord  Taction  de 
ses  muscles  propres,  les  glosso  et  pharyngo-staphylins,  qui  font  office  de 
sphincter  pour  Tisthme  du  gosier;  puis  l'action  des  constricteurs  supé« 
rieurs  du  pharynx,  formant  un  second  sphincter  qui  embrasse  et  étreint 
le  premier,  et  pourrait  même  au  besoin  en  tenir  la  place.  Tout  ceci  bien 
compris  Ta  nous  rendre  raison  d*uu  phénomène  célèbre  dans  Thistoire  àfi 
la  staphyloraphie. 

On  sait  que  Roux,  en  examinant  le  premier  sujet  sur  lequel  il  devait 
pratiquer  cette  opération,  n*a?ait  d'abord  en  vue  qu'un  simple  intérêt  de 
curiosité,  quand  tout  à  coup  un  mouvement  involontaire  de  l'isthme  du 
gosier,  nécessité  sans  doute  par  le  besoin  d'avaler  quelque  peu  de  salive, 
détermina  le  rapprochement  subit  des  deux  portions  du  voile  :  ce  fut  un 
trait  de  lumière,  et  de  là  naquit  la  staphyloraphie.  Depuis,  Roux  avait  con- 
staté ce  phénomène  sur  d'autres  sujets,  sans  être  mieux  en  mesure  de 
rexpliquer  (1).  Après  les  expériences  de  Dzondi,  l'explication  semblait 
facile;  et  M.  Bérardla  trouva  dans  l'action  des  pharyngo-staphylins  (2). 
Mais  déjà  auparavant,  Fergusson,  ayant  eu  occasion  de  disséquer  une 
vieille  femme  qui  portait  une  fissure  du  voile  étendue  à  la  voûte  osseuse» 
avait  reconnu  que  dans  ce  cas  au  moins  la  théorie  de  Dzondi  était  inap- 
plicable; les  pharyngo-staphylins  séparés  en  haut  et  privés  de  leurs  in- 
sertions à  la  ligne  médiane,  au  lieu  de  rétrécir  l'isthme  du  gosier,  devaient 
tendre  plutôt  à  l'élargir  :  c'étaient  les  constricteurs  supérieurs  du  pharynx 
plus  développés  que  de  coutume  qui,  aidés  de  quelques  fibres  des  constric* 
teurs  moyens,  ramenaient  les  deux  moitiés  du  voile  en  avant  et  en  dedans 
jusqu'au  parfait  contact;  l'examen  de  sa  pièce,  selon  l'auteur,  ne  laissait  à 
cet  égard  aucun  doute  (3).  Cette  explication  est  au  moins  fort  probable; 
et  dans  les  cas  de  fissure  simple,  l'action  des  constricteurs  supérieurs  du 
pharynx  vient  tout  aussi  probablement  en  aide  à  celle  des .  pharyngo* 
staphylins. 

On  a  aussi  essayé  d'appliquer  l'étude  des  muscles  du  voile  du  palais  à 
l'opération  de  la  staphyloraphie.  Deux  de  ces  muscles,  le  glosso  et  le  pha- 
ryngo-staphylin,  sont  donc,  comme  nous  venons  de  le  voir,  abaisseors 
et  constricteurs  à  la  fois;  le  palato-staphylin  relève  et  raccourcit  la 
luette  ;  le  péristaphylin  interne  élève  le  voile  horizontalement  en  arrière, 

(1)  Roox,  Jtfémotre  $ur  lattaphyîoraphiey  p.  12, 

(2)  Bérard,  Court  de  physioloffiôf  1848, t.  II,  p.  24. 

(3)  FergosiOD,  On  cleft  PaUUe  and  m  Staphyloraphy  {Medkfxhirurgkaî 
Tran$a€twntt  1845,  vol.  X,  p.  273), 


DE  LA  BOUCHE.  37 

lonqa'oD  respire  par  la  bouche  par  exem|rie;  quant  au  péristaphylin 
externe,  on  s'accordait  assez  généralement  à  lui  faire  tendre  et  attirer  en 
dehors  le  Yoile  du  palais,  de  sorte  qu'il  contribuait  avec  le  précédent  à 
dilater  l'isthme  du  gosier;  lorsque  Theile  s'est  mis  en  réfolte  contre  l'opi- 
nion commune  :  en  tirant  sur  ce  muscle,  dit-il,  on  n'observe  aucune 
tension  du  voile  ;  et  il  ajoute  qu'il  en  ignore  complètement  la  véritable 
fonction  (1).  Les  premiers  opérateurs  ne  firent  pas  grande  attention 
d'abord  aux  données  physiologiques.  Ainsi,  dans  deux  cas  où  la  fissure 
se  prolongeait  sur  une  partie  de  la  voûte  osseuse.  Roux  avait  essayé  de 
décoller  les  parties  molles  qui  revêtent  la  voûte  ;  et  ayant  échoué,  il  avait 
pris  le  parti  de  séparer  de  chaque  côté  le  voile  lui-même  de  son  inser- 
tion aux  06  palatins  par  une  incision  transversale.  Mais  déjà  plus  d'une 
fois,  dans  des  fissures  simples,  la  suture  avait  échoué  par  la  rétraction 
des  chairs  ;  Oieffenbach,  suivant  la  vieille  indication  de  Gelse,  pratiqua 
sur  chaque  moitié  du  voile,  parallèlement  aux  lèvres  avivées  de  la  fissure 
et  à  1  centimètre  environ  de  distance,  une  incision  qui,  bien  entendu» 
n'entamait  pas  le  bord  inférieur,  mais  qui,  selon  le  besoin,  pouvait 
s'étendre  jusqu'aux  os  palatins.  Warren,  dans  les  cas  de  division  de  la 
¥oâte  et  du  voile,  commençait,  comme  avait  fait  Roux,  par  décoller  la 
muqueuse  de  la  voûte  ;  puis,  si  la  réunion  offrait  encore  des  obstacles^ 
à  l'aide  de  forts  ciseaux  courbés  sur  le  plat  et  portés  en  arrière  det 
piliers  antérieurs  du  voile,  il  divisait  ses  attaches  aux  amygdales  et  aux 
piliers  postérieurs  (2).  J'ai  mis  ces  passages  en  italique  pour  montrer 
combien  peu  Warren  s'attachait  à  la  précision  anatomique. 

FeigusBon  a  essaye  de  donner  aux  incisions  une  direction  plus  scienti- 
fique. Quand  on  saisit  l'un  des  bords  du  voile  pour  le  ramener  sur  la 
ligne  médiane,  si  on  l'irrite  en  même  temps,  il  est  tiré  en  haut  et  en  dehors 
avec  une  force  remarquable.  L'auteur  attribue  ce  résultat  au  péristaphylin 
interne  et  au  pharyi^^o-staphylin  qu'il  regarde  conune  les  obstacles  capi- 
taux à  l'affirontement  sur  la  ligne  médiane.  Leglosso-suphylin,  qui  tendrait 
à  abaisser  le  voile  du  palais,  est  trop  faible  pour  mériter  quelque  atten- 
tion, et  d'ailleurs  son  action  est  annulée  par  les  deux  autres;  le  pérista- 
phylin externe  n'a  également  qu'une  action  fort  limitée,  qui  même,  sur 
la  pièce  disséquée,  semblait  porter  plutôt  sur  les  parties  situées  en  de- 


(1)  Sncycîopédk  anatomique»  t.  m,  p.  63. 

(S)  Roux,  Mémoire  cité,  p.  66  et  73;  —  Dieffeobach,  Gasette  det  hûpUaux^ 
1834,  p.  SS5;  et  La  chirurgie  de  M.  Dieffenbach,  par  Phillips,  p.  iiS  et  119;-'- 
WamOf  The  Àmenean  Joumai  ofmed.  Sciences^  1843,  vo|.  X|,  p,  257. 
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hors  du  pilier  postérieur  que  sur  les  bords  de  la  flinire.  La  tbéMie 
établie,  les  incisions  de  Dieffenbacb  atteignent  à  peine  quelques  fibret  da 
pharyngo-staphylin  et  du  pcristaphjlin  interne;  celles  de  "^arrea, 
divisant  tout  au  plus  quelques  fibres  du  pharyngo-staphylin,  aoilt  égal^ 
ment  insuflisantes.  Le  lecteur  s'attend  donc  k  quelque  choie  de  tamt 
difierent  et  de  bien  plus  efficace  ;  or,  j'ose  dire  que  jamais  attente  ne  fat 
plus  misérablement  trompée.  Pour  le  pbaryugo-staphyiin ,  FerguMoa 
Ta  couper,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  le  pilier  postérieur  en  arrière  de 
Tamygdale,  par  une  inci^ion  d'un  quart  de  pouce  ;'^'arren,  en  Térité«  ne 
faisait  guère  autre  chose.  Mais  son  imitateur  apporte-t-il  au  moins  qoel« 
que  donnée  nouvelle  pour  s'assurer  que  le  muscle  a  été  coupé?  Aucune; 
son  critérion ,  comme  il  l'appelle,  est  le  relâchement  du  voile.  De  ce 
côté,  l'invention  n'est  donc  pas  bien  grande.  On  pourrait  couper  le  glosn»- 
staphylin,  si  on  le  jugeait  nécessaire,  par  une  incision  toute  pareille  sur 
le  pilier  antérieur. 

Quant  à  la  section  du  péristaphylin  interne,  Fergusson  b  pratique  par 
la  face  postérieure  du  ?oile,  à  Taide  d'un  bistouri  spécial  :  voilà  œ  qui  Ini 
appartient  Mais  à  quelle  hauteur,  dans  quelle  direction  faut-il  porter  le 
bistouri?  Malgré  une  description  que  l'auteur  déclare  fort  claire,  et  une 
figure  qui  devrait  tendre  encore  à  l'éclaircir,  il  m*a  été  impossible  de  m*en 
former  une  juste  idée  (1).  M.  Sédillot,  qui  a  vu  opérer  l'auteur,  prétend 
qu'il  fait  de  haut  en  bas  et  de  chaque  côté  une  incision  profwuie  deUinét 
à  intéresser  le  péristaphylin  interne  et  le  pharyngo^itopkylin..,,  Le$ 
muscles  étant  très  superficiels  postérieurement,  puisqu'ils  sont  seulemeni 
recouverts  par  lamembrane  muqueuse,  doivent  être  atteintset  coupésêons 
entamer  la  face  antérieure  du  voile,  U  y  a  là  d*abord  une  méprise  un  pen 
forte;  jamais  Fergusson  n'a  songé  à  atteindre  par  cette  incision  le  phi* 
ryngo-staphylin.  Mais,  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger,  la  direction  de 
l'instrument  n'est  pas  autre  que  celle  de  OieOenbach» 

Ici  du  moins  Fergusson  était^il  assuré  de  couper  son  muscle?  Pas  k 
moins  du  monde.  Après  l'incision  faite,  si  le  voile  est  reUché,  tont  est  dit; 


(i)  Voici  le  teite  :  —  «  /  make  an  incisUm  about  kalf  on  inch  kmg,  m  each 
sM9  of  poslerior  nares,  a  liUle  above  and  fMraUel  wUh  thê  palatine  ftaps,  and 
across  a  Une  straight  downu)ards  from  lower  opening  of  the  EuHachwn  tvibe,  6y 
which  ï  divide  th$  levator  patati  muscle  on  both  sides,  jutt  aboveits  attachement  to 
the  patate,  »  Et  plus  loin  :  —  «  The  incision  should  be  mode  about  nûdway  between 
the  hard  palate  and  the  posterior  margin  of  thesofl  fiap,  jutt  àbove  the  thickest  ee4 
mott  prominênt  part  of  the  margin  of  the  cUfi.  t 
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fliiMMi  il  reeoraoïeiiee  ;  Dieffuibich  n'en  unit  pas  aatremeiit  Faigiuaoa 
laine  méoM  échapper  oe  «ogolier  atea,  que  l' ex  tension  de  rinctiûm» 
Mfis  nui  rapport  même  aœc  la  division  des  fibres  musculaires  ^  aidera 
grandemeni  â  relâcher  le  voile.  Je  le  crois  volootiers;  mais  alors  que 
devient  la  théorie? 

M.  Sédiliot  a  aussi  tenté  d'édifier  nn  procédé  opératoire  d'après  les 
données  anafeomiqnes;  mais  j'ai  quelque  appréhension  qu'en  voulant  di-^ 
rîger  ses  lecteurs  dans  ce  labyrinthe  des  muscles  du  voile  palatin ,  il  ne 
s'y  Boit  perdu  lui*niéme.  D'abord,  lorsqu'il  communiqua  son  procédé  à 
l'Académie  des  sciences  en  mars  1850,  il  enlendait  couper  les  quatre 
muscles  abducteurs;  après  la  section  des  deux  piliers  de  chaque  côté, 
il  pratiquait  sur  le  voile  des  incisions  latérales  imitées  de  Dieflfenbachi 
par  lesquelles  il  croyait  atteindre  les  péristapkylins  internes  et  externes* 
Quelques  mois  plus  tard,  ayant  imaginé  de  diviser  le  voile  par  devant, 
sans  intéresser  la  muqueuse  postérieure  :  on  urnibe^  disait-il,  sur  l'aponé* 
tfrosedunmscle  péristaphtflin  interne^  que  Von  divise  au  dessous  du  cro-> 
ûhêt  de  réflexion  de  Vapopkyse  ptérygmde  ;plus  en  dehors^  on  coiupe  les 
attaches  de  Pélévateursupériaurdupkarynx^puis  plus  profondément  ef^ 
cors  le  muselé  péristaphylin  externe.  Le  voile  représente  alors  la  moitié 
emiérieure  d'un  anneau^  attiré  en  avant  par  les  fibres  du  constricteur  sur 
périeur  qui  se  portent  du  palato^aphylin  à  l'épiglotte,  etc.  Les  muscles 
divisés  avaient  donc  changé ,  non  pas  toutefois  an  bénéfice  de  la  théorie  t 
car,  dans  cet  incroyable  péle-méle,  il  était  impossible  aux  anatomisies  de 
se  reconnaître.  Aussi,  en  1852,  revenu  d'ailleurs  aux  incisions  qui  tra* 
versent  tonte  l'épaisseordu  voile,  l'auteur  ne  lenr  attribuait  pins  d'autre 
objet  que  de  couper  les  muscles  péristaphylins  internes  et  les  fibres  Ion-» 
gitudinales  externes  du  fAaryngo-^aphylin,  Par  malheur,  ayant  répété 
son  opération  sur  le  cadavre  sous  les  yeux  de  M.  Nébton,  la  pièce  dissé- 
quée par  M.  Devilie  avait  encore  donné  un  démenti  à  la  théorie  nouvellei 
L'incision  avait  2  centimètres  de  longueur  environ.  «  Pas  une  fibre  des 
muscles  glosso-staphylins  et  pharyngo-stapkylins  n'était  touchée,  Le$ 
muscles  péristaphylins  internes  n  avaient  pas  non  plus  été  atteints;  il  y 
aomt  seuhment  une  simple  boutonnière  à  travers  r aponévrose  qui  reçoit 
le  tendon  dumuscle  péristaphylin  externe.  «M.  Sédiliot  répondit  du  reste 
que  ceb  ne  Tétonnail  point,  et  que  pareille  chose  lui  était  arrivée  sur  le 
vivant;  mais  qu'alors  la  tension  persistante  do  voile  l'avertissait  de  l'in- 
soflBsance  de  la  section  du  mnscle ,  qu'il  était  nécessaire  de  compléter. 
Enfin,  en  1855|  sans  rien  changer  d'ailleurs  à  ses  incisions,  M.  Sédiliot  a 
de  couper  tous  les  muscles  qu'il  coupait  dans  ses  publications  anté* 
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rieores,  et  il  n'en  veut  désormais  qu'au  péristaphy Un  interne.  Sur  quoi  je 
sois  obligé  de  remarquer,  qu'en  l'attaquant  par  une  incision  absolument 
semblable  à  celle  de  DiefTenbach,  il  risque  fort  de  ne  pas  le  rencontrer 
d'abord,  et  qu'en  prolongeant  son  incision  par  en  bas ,  comme  il  le  con* 
seille»  il  est  certain  de  ne  pas  le  rencontrer  du  tout  (1). 

Que  conclure  de  tout  cela  ?  C'est  que  si  Tanatomie  chirurgicale,  bien 
interrogée,  peut  fournir  à  la  médecine  opératoire  les  données  les  plus 
positives,  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  reste  muette,  soit  à  raison 
de  l'obscurité  même  des  choses,  soit  parce  que  l'étude  n'en  a  pas  été  suf- 
fisamment poursuivie.  En  ce  moment,  nous  ignorons  encore  l'action 
précise  de  certains  muscles  du  palais;  nous  ne  connaissons  pas  mieux  les 
rapports  exacts  de  leurs  aponévroses  terminales,  si  enchevêtrées  d'ail- 
leurs que,  le  scalpel  parvînt-il  à  les  débrouiller,  il  est  douteux  que  le 
bistouri  y  gagnât  quelque  chose.  C'est  un  terrain  peu  sûr  que  cette 
double  ignorance  pour  fonder  des  procédés  opératoires,  et  l'on  a  pu  voir 
aussi  ce  qu'ils  valent.  La  seule  indication  réelle  est  ici  l'indication  géné- 
rale et  purement  pratique  de  Celse;  les  seuls  procédés  qui  y  répondent 
sont  ceux  de  Roux,  de  Dieffenbach  et  de  Warren,  dont  tous  les  autres, 
avec  leur  étalage  de  fausse  science,  ne  sont  que  des  plagiats  déguisés. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  les  mouvements  du  voile 
du  palais.  Ses  muscles  agissent  tantôt  sans  l'ordre  de  la  volonté,  coomie 
dans  la  déglutition,  tantôt  volontairement,  comme  dans  le  chant,  et 
ils  se  disciplinent  surtout  par  l'exercice.  Lorsque  le  chirurgien  veut 
explorer  l'isthme  du  gosier,  en  général  il  est  obligé  de  maintenir  la  langue 
abaissée  avec  la  spatule  ou  le  manche  d'une  cuiller,  et  pour  apercevoir 
le  fond  du  pharynx,  il  éprouve  plus  de  difficultés  encore.  On  peut  alors 
tirer  parti  de  l'action  synergique  involontaire  des  muscles  du  voile  ;  nous 
avons  vu  qu'en  faisant  rendre  au  larynx  des  sons  aigus,  la  luette  se  relève 
et  se  porte  en  arrière  de  manière  à  découvrir  une  grande  partie  du  pha- 
rynx ;  et  le  même  mouvement  a  lieu  lorsqu'on  respire  exclusivement  par 
la  bouche.  Mais  chez  les  chanteurs  qui  ont  dompté  et  assoupli  les  muscles 
du  gosier,  il  n'est  pas  besoin  de  tant  de  précautions  ;  ils  savent  à  volonté 
relever  le  voile,  abaisser  la  langue,  écarter  les  piliers.  La  même  faculté 
se  développe  par  un  exercice  d'un  autre  genre  chez  les  sujets  qui  ont 
depuis  qudque  temps  des  ulcérations  de  la  gorge,  et  qui  se  sont  accoutu- 


(1)  Sédillot,  Union  médicale,  1850,  p.  143, 186  et  471;  —  Deville,  Gazettd 
des  hôpUaux,  1852,  p.  418;  —  Sédillot,  /&td.,  p.  442;  et  Traité  de  médecine 
opératoire,  1855. 
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mes  à  y  regarder  dans  une  glace  ;  et  cette  facilité  d*élargir  l'isthme  da 
gosier  serait  même  aa  besoin,  pour  Tobservateur,  nn  indice  de  l'anden* 
neté  da  mal. 

La  langue  est  un  organe  musculeux  bien  autrement  compliqué  encore. 
Elle  a  d'abord  ses  muscles  intrinsèques,  à  fibres  longitudinales,  verti- 
cales, transverses,  dont  Gerdy  et  Blandin  ont  cherché  à  démêler  les  fais- 
ceaux enchevêtrés  (1);  elle  reçoit  ensuite  le  petit  muscle  glosso-sta- 
phylin  qui  lui  vient  du  voile  du  palais,  deux  autres  faisceaux  provenant 
du  constricteur  supérieur  du  pharynx  ou  de  l'aponévrose  pharyngienne 
au  voisinage  de  l'amygdale  ;  mais  ses  grands  muscles  extrinsèques  sont 
le  génioglosse,  le  styloglosse  et  Fhyoglosse.  Le  génioglosse  a  surtout  pour 
usage  d'attirer  la  langue  en  bas  et  en  avant  ;  le  styl<^losse,  son  antago- 
niste, la  rappelle  en  haut  et  en  arrière;  l'hyoglosse,  luttant  contre  les 
deux  à  la  fois,  l'amène  en  arrière  et  en  bas.  Rappelons  ici  un  fait  déjli 
^nalé  par  Blandin,  savoir,  que  dans  l'intérieur  de  la  langue  les  fibres 
musculaires  sont  dépourvues  de  gaîne  cellulaire,  ce  qui  les  rend  très 
fragiles,  et  explique  leur  section  si  facile  sous  la  ligature  et  l'écraseur 
linéaire;  mais  que  les  muscles  extrinsèques  sont  enveloppés  chacun  dans 
une  gaîne  spéciale,  comme  tous  les  autres  muscles  volontaires. 

U  est  surtout  deux  fonctions  de  la  langue  qui  intéressent  le  chirargien, 
c'est  la  déglutition  et  la  parole.  J'étudierai  d'abord  la  part  que  prend  h 
langue  à  la  déglutition. 

Sans  parler  des  muscles  élévateurs  de  l'hyoïde  qui  concourent  à  ce 
mouvement,  la  base  de  la  langue  est  d'abord  relevée  fortement  par  l'ac- 
tion des  deux  styloglosses,  qui  passent  au-dessous  d'elle  en  l'embrassant 
\  la  manière  d'une  anse.  Ainsi  élevée,  la  langue  est  tirée  en  arrière  par 
l'hyoglosse,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  muscle  est  composé  de  trois 
faisceaux  ;  le  premier,  attaché  au  corps  de  l'hyoide,  ne  saurait  attirer  b 
langue  au  delà  de  ses  attaches  ;  mais  le  second,  et  surtout  le  troisième, 
insérés  à  la  petite  et  à  la  grande  corne  hyoïdienne,  et  agissant  simultané*- 
ment  des  deux  côtés,  amènent  la  base  de  la  langue  assez  loin  en  airière 
du  corps  de  l'os  hyoïde.  La  langue  pèse  alors  sur  l'épiglotte,  la  renverse; 
et  c'est  par  ce  mécanisme,  et  non  par  la  pression  du  bol  alimentaire,  qoe 
r^iglotte  est  appliquée  sur  l'orifice  du  larynx,  et  en  ferme  l'entrée  ans 
aliments  et  aux  boissons.  En  veut-on  des  preuves  convaincantes?  Si  l'on 

(t)  On  trouvera  ces  deux  mémoirei  dans  les  Archives  générales  de  médecine ^ 
t.  I  et  VU.  Je  noterai  ici  qne  Je  n*ai  pu  trouTé  constant  cbei  rhomme  le  carti- 
lage médian  décrit  par  Blandin. 
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enlève  l*épigloue  à  des  chiens,  la  déglutition  ne  s'en  bit  pts  moins 
surtout  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'opération  ;  c'est  qu'à 
défaut  de  Tépiglotte,  la  langue  s'applique  sur  l'oriGce  laryngien,  aidée 
dans  cet  oflSce  par  le  concours  des  muscles  pharyngiens  qui  attirent 
l'byoîde  en  arrière,  tandis  que  le  larynx  ne  peut  reculer,  et  fait  consé* 
quemment  saillie  en  avant.  L'unique  résistance  au  mouvement  de  la 
langue  en  arrière  vient  des  muscles  génioglosses;  aussi  tout  le  monde 
sait  combien  il  est  dangereux,  dans  l'amputation  de  la  mâchoire,  de  cou- 
per ces  muscles  sans  s'être  d*abord  assuré  de  la  langue;  j'ai  vu  moir- 
méme,  après  une  opération  de  ce  genre,  la  langue  se  renverser  sur  l'épi* 
glotte  et  le  larynx,  et  le  malade  menacé  de  suffoquer,  si  l'on  n'avait  retiré 
la  langue  en  avant  au  moyen  d'une  érigne.  Dans  les  nombreuses  sections 
des  muscles  hyoglosses  que  l'on  a  pratiquées  pour  la  cure  du  bégaiement, 
ces  accidents  ne  se  sont  pourtant  pas  présentés.  C'est  qu'en  coupant  ces 
muscles,  on  respectait  plus  ou  moins  leur  gaine  fibreuse,  et  surtout 
l'aponévrose  buccale  qui  retenait  la  langue  attachée  à  la  mâchoire.  Mais 
lorsque  M.  Bonnet  a  divisé  k  la  fois  les  muscles  et  leurs  gaines  et  l'aponé*- 
vrose  buccale  dans  une  grande  étendue,  les  accidents  n'ont  pas  tardé  i 
se  montrer  ;  chez  trois  de  ses  opérés,  il  a  vu  la  déglutition  extrêmement 
difficile*  et  la  suflbcation  imminente;  la  langue  était  soulevée  en  haut  et 
en  arrière,  la  pointe  repoussée  vers  la  partie  supérieure  de  la  voûte  pala- 
tine ;  et  le  chirurgien  s'est  vu  obligé  de  la  ramener  en  avant  à  l'aide 
d'une  anse  de  fil  passée  au  travers.  Il  attribue  ce  refoulement  de  la  langue 
à  un  épanchement  sanguin  sous  la  muqueuse ,  et  dit  avoir  produit  le 
même  résultat  en  imitant  cet  épanchement  sur  le  cadavre  (i).  Je  veux 
bien  admettre  que  l'épanchement  a  jooé  là  un  certain  rôle;  mais  à  mop 
•râ,  le  danger  est  venu  essentiellement  de  la  destruction  de  tontes  les 
•ttaches  de  la  langue  à  la  mâchoire  en  avant 

La  suffocation  peut  être  déterminée  par  le  même  mécanisme,  lorsque 
kt  rnusdes  hyoglosses  sont  pris  d'un  spasme  violent  J'ai  dit  un  mot 
•ittfiws  (voy.  V I,  p.  595)  de  cette  suspension  des  mouvements  respira- 
toires si  fréquente  chez  les  sujets  soumis  au  chloroforme,  et  qui  me  parait 
due  k  pfais  souvent  à  la  coostriction  spasmodique  de  la  glotte  ;  peut-être, 
dans  certains  cas,  le  spasme  porterait-41  sur  les  muscles  hyoglosses,  qui, 
lamenant  la  tangue  en  arrière,  appliqueraient  l'épiglotte  sur  le  larynx. 
Chez  une  femme  morte  pendant  l'éthérisation,  l'autopsie  montra  la  langue 
fortement  rétractée,  l'épiglotte  abaissée  et  recouvrant  l'ouverture  du 

(f  )  Bonnet,  TroUé  des  sections  tendineuMS^  etc.»  p*  iGi. 
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UryiiXt  tandis  que  les  lèvres  de  la  glotte  demeomeal  écartées.  M.  Rigaiid 
(de  Strasbourg],  iiaraît  avoir  constaté  aussi,  chez  une  femme  qu*il  étlié<« 
risail,  cette  rétractioo  de  la  langue  en  arrière;  il  empêcha  l'asphyiie  im* 
mioeote,  en  exerçant  une  forte  traction  sur  cet  organe  (1). 

J'incline  même  à  penser  que,  dans  certains  cas  de  tétanos,  l'asphyxia 
serait  due  au  spasme  des  hyoglosses.  J'ai  vu,  chez  on  sujet  affecté  de 
trismqs,  ces  muscles  tellement  contractés,  que  la  déglutition  éuit  impôt* 
sible  ;  les  liquides  notamment  tombaient  dans  le  larynx  ;  cependant  la  res* 
piration  était  régulière.  Il  expira  dans  un  dernier  spasme»  qui  me  sem- 
blait avoir  eu  pour  effet  d'attirer  ces  muscles  en  arrière  sur  l'épiglocte; 
malheureusement,  quelques  minutes  après  la  mort,  tous  les  muscles 
tombèrent  dans  une  résolution  si  complète,  qu'à  l'autopsie  ma  conjeo 
tore  ne  pot  être  vérifiée  (2). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  du  moins  de  tout  ce  qui  précède  que  ki 
muscles  hyoglosses  peuvent  recouvrir  le  larynx  dans  la  déglutition  sans 
l'intermédiaire  de  Tépiglotte  ;  et  qu'ainsi  l'ablation  de  l'épiglolte  serait 
parfaitement  praticable,  si  elle  éuit  envahie  par  une  affisction  de  muan 
Taise  nature,  on  seulement  racornie  par  quelque  agent  délétère,  coramn 
dans  certains  empoisonnements  par  les  acides  minéraux.  Pelletan  a  rap** 
porté  deux  observations  qui  montrent  à  la  fois  et  le  danger  des  affections 
de  l'épiglotte,  et  l'importance  du  précepte  que  je  viens  d'éublir.  Uns 
femme  vint  à  l'Hôtel-Dieu  avec  une  difficulté  d'avaler  et  une  gline  de  It 
réparation  qui  s'accrurent  rapidement;  on  reconnut  on  engorgement  de 
l'épiglotte.  Des  vésicatoires  furent  appliqués  sans  snocès;  ao  dernier 
terme  de  la  suffocation,  on  pratiqua  la  trachéotomie  :  la  malade  rnoomt 
le  même  jour.  L'épiglotte  était  gonflée  à  tel  point  qu'elle  était  globolewe; 
à  la  vérité,  la  glotte  ici  participait  à  l'affectioa  Dans  le  cas  soivant,  la 
maladie  de  l'épiglotte  seule  amena  la  mort.  Une  femme  avait  avalé  ono 
coillerée  d'une  potion  qui  contenait  probablement  de  l'acide  soUnriqoe  t 
à  l'instant,  inflammation  violente  de  la  goi^e,  que  l'on  parvint  prompte- 
ment  k  calmer;  mais  la  déglutition  des  liquides demeora  inpossOMe;  loot 
liquide  se  portait  opiniâtrement  dans  le  larynx,  et  déterainaîl  les  acci- 
dents d'une  suffocation  imminente.  Pelletan  ne  trouva  d'aobo  ressource 
qne  l'introduction  d'une  sonde  dans  l'oesophage;  mais  cette  intradnction 
éunt  devenue  insupportable  à  la  malade,  elle  fut  réduite  à  manger  des 
végétaux  pour  suppléer  à  la  boisson  ;  le  marasme  survint,  et  la  mort  ao 

li)  Voir  Bêvue  médéco-ckirtêrg.  à9  PçrU,  i8S9, 1.  XI,  p.  it6  tlioiv. 
'.(3)  iMi.,t.  XI,p.  333. 


U  DE  LA.  TÊTE. 

boat  de  qaatre  mois.  L'autopsie  ne  fit  connaître  d'autre  lésion  que  le  racor- 
nissement de  Tépiglotte,  qui  ne  fermait  qu'environ  la  moitié  de  la  glotte  (1). 
Telles  sont  les  expressions  de  Pelletan.  J'ajouterai  que  ce  racornissement 
empêchait  la  langue  de  s'appliquer  sur  le  larynx  à  défaut  de  l'épiglottet 
et  que  l'excision  de  celle-ci  aurait  certainement  sau?é  la  malade. 

C'est  par  un  mouvement  analogue  de  la  langue  en  arrière,  mouvement 
non  plus  volontaire,  mais  forcé,  que  M.  Deslandes  explique  la  mort  par 
asphyxie  qui  survient  dans  la  pendaison  volontaire,  lorsque  la  corde  est 
appliquée  sur  la  région  sus-hyoïdienne  (2).  Les  chairs  placées  sous  la 
base  de  la  langue  et  cette  base  elle-même  sont  comprimées  contre  la  voûte 
palatine,  et  par  suite  refoulées  en  arrière  sur  l'épiglotte.  On  produit  en 
effet  une  assez  forte  gêne  de  la  respiration,  en  portant  volontairement  la 
base  de  la  langue  en  arrière;  mais  le  résultat  est  bien  plus  complet  lors- 
qu'on presse  avec  force  l'espace  4X)mpris  entre  l'os  maxillaire  et  l'os 
hyoïde;  et  si  l'on  a  la  précaution  de  tenir  la  bouche  fermée,  on  produit 
une  suffocation  instantanée.  M.  Deslandes  recommande,  pour  assurer 
l'effet  de  l'expérience,  de  fléchir  fortement  la  tête  sur  la  poitrine;  cela 
n'est  pas  même  nécessaire  ;  et  il  est  si  vrai  d'ailleurs  que  l'asphyxie  est 
due  alors  à  la  compression  de  l'épiglotte  par  la  base  de  la  langue,  que  si 
l'on  tire  ceUe-ci  hors  de  la  bouche  dans  une  certaine  longueur,  la  pression 
la  plus  forte  dans  la  région  sns-hyoîdienne  n'arrive  qu'à  produire  une 
gêne  supportable  dans  la  respiration. 

La  langue ,  comme  organe  essentiel  de  la  parole ,  a  surtout  attiré  l'at- 
tention des  chirurgiens  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  à  l'occasion  du 
bégaiement. 

Le  bégaiement  est  un  spasme  tout  particulier  qui  s'empare  subitement 
des  muscles  qui  servent  à  l'émission  et  à  l'articulation  des  sons,  lorsque 
le  sujet  parle  ou  même  lorsqu'il  se  dispose  à  parler.  On  en  a  distingué  de 
nombreuses  variétés,  qui  se  rapportent  cependant  à  deux  catégories  essen- 
tielles; dans  l'une,  l'expiration  est  brusquement  coupée;  c'est  une  sorte 
de  laryngisme  qui  resserre  violemment  la  glotte  et  amène  même  parfois 
desaccidents  de  suffocation;  dansl'autre,  la  langue  paraît  particulièrement 
affectée,  bien  que  le  spasme  puisse  s'étendre  aux  muscles  des  lèvres ,  de 
la  face,  et  même  aussi  de  la  respiration. 

(1)  Pelletan,  Cliniquô  chirurgicale,  t.  I,  p.  17  et  19. 

(2)  Dealandes,  RéflexwM  tw  qwlques  phénomènes  propres  à  faire  distinguer  k 
tuicide  de  to  mort  violmUe  dans  Us  cas  de  pendaison  {Bévue  médicale,  1824,  t.  U, 
p.  98). 
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Or,  ce  qui  frappe  ici  toat  d*abonI,  c*cst  que  ces  muscles  si  rebelles 
daus  Texercice  de  la  parole  SQUt  parfaitement  dociles  pour  toute  autre 
fonction  ;  bien  plus,  c'est  que  les  mêmes  phrases  que  Ton  b^aie  en  par- 
lant, sortent  pures  et  correctes  lorsqu'on  chante,  ou  même  lorsqu'on  les 
prononce  avec  certaines  précautions.  Le  TÎce  ne  semble  donc  pas  résider 
dans  la  structure  delà  langue  même,  mais  bien  dans  la  façon  dont  le  bègue 
la  fait  mouvoir;  en  sorte  qu'un  exercice  régulier  et  persévérant  devrait 
suffire  à  corriger  le  bégaiement,  et  c'est  en  effet  ce  qui  arrive. 

Qu'avait  donc  à  faire  ici  la  médecine  opératoire  7  On  ne  l'aperçoit  pas 
bien  clairement  d'abord  ;  et  quand  Dieffenbach  voulut  tenter  quelque 
chose,  sa  première  idée  fuid' interrompre  Viimervation  dans  les  muscles^ 
pour  modifier  ou  faire  cesser  leur  disposition  spasmodique;  et  ce  fut 
ainsi,  dit-il  lui-même,  que /a  section  transversale  de  toute  lamusculatvre 
delà  langue  lui  parut  une  entreprise  digned'êlre  tentée.  Puis  cependant, 
pour  se  soustraire  au  reproche  de  partialité  qu'il  aurait  pu  s'adresser  â 
lui-même  de  n'essayer  qu'une  méthode  d'opération^  il  songea  à  retrancher 
un  morceau  triangulaire  de  la  langue  dans  toute  sa  largeur  et  son  épais- 
seur  ;  cette  fois,  une  nouvelle  idée  se  surajoutait  à  la  première  :  il  espérait 
raccourcir  la  langue  et  lui  procurer  la  facilité  de  se  porter  contre  la  voûte 
palatine,  mouvement  qu'on  cherche  surtout  à  développer  chez  les  bègues 
pour  les  guérir  (1). 

Je  ne  dirai  rien  de  plus  de  ces  opérations  aussi  légèrement  conçues 
que  témérairement  appliquées.  Cependant  Dieffenbach  en  avait  obtenu 
des  succès  à  peu  prè»  constants;  mais  quel  fonds  faire  sur  ces  prétendus 
succès,  lorsque,  presque  en  même  temps,  Yearsiey,  en  coupant  la  luette 
et  les  amygdales  sous  prétexte  de  livrer  à  l'air  un  libre  passage,  obtenait 
des  succès  comparables  (2)  ? 

Quelques  données  semblaient  cependant  préparer  la  place  à  des  procé> 
dés  plus  rationnels.  J'ai  dit  qu'un  filet  trop  court  empêche  les  libres 
mouvements  de  la  langue;  déjà  Aétins  l'avait  noté  comme  cause  du  bé- 
gaiement ,  surtout  pour  l'articulation  des  letures  R,  L,  K,  et  en  avait 
indiqué  la  section  comme  remède.  A.  Paré,  d'une  façra  malheureusement 
trop  brève,  avait  ajouté  au  raccourcissement  du  filet  le  raccourcissement 
des  muscles;  puis  après  un  bien  long  intervalle,  M.  Hervez  de  Chégoin, 
en  1830,  avait  fait  revivre  sans  la  connaître  la  théorie  de  A.  Paré,  et 

(1)  Dieffenbach,  Ds  la  guMson  du  bégaiefnent  au  moyen  <f  «iiie  noméUe  opéra» 
Hom  {AnnàUsde  la  chirurgie,  1. 1,  p.  420). 

(2)  Aimaks  de  la  chirurgie,  U  H,  p.  252. 
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répété  ayec  saccès  l'opération  d*Aéiias.  Ayant  trouvé,  chez  un  enfant 
bègue,  le  filet  mince,  transparent,  très  étendu  d'avant  en  arrière,  mais 
trop  court  de  haut  en  bas  pour  permettre  à  la  langue  de  se  renverser  par 
sa  pointe  sur  sa  face  supérieure,  il  n'hésita  point  à  le  couper  ;  et  la  gué- 
rison,  au  bout  de  trois  ans,  ne  s'était  pas  encore  démentie  (1).  Enfin,  des 
essais  tentés  dans  une  antre  direction  concouraient  encore  au  même  but  ; 
dès  1827,  Itard  avait  été  conduit,  d'une  façon  assez  empirique,  à  placer 
sous  la  langue  des  bègues  une  petite  fourche  métallique  qui  soulevait  la 
fKe  inférieure  de  cet  organe  (2);  et  un  peu  plus  tard,  madame  Lelgh,  ayant 
constaté  que  chez  les  bègues  la  langue  est  généralement  abaissée  vers  le 
plancher  de  la  bouche,  avait  établi  ce  premier  principe  de  l'orthophonie, 
d'en  élever  la  pointe  vers  la  voûte  palatine.  On  dit  même  qu'elle  plaçait 
sous  la  langue  pour  la  soulever  un  petit  rouleau  de  toile  bien  dur,  ce 
qui  se  rapproche  fort  de  l'instrument  d'Itard  (3). 

Peut-être  fut-ce  une  vague  réminiscence  de  tous  ces  faits  qui  poussa 
la  plupart  des  chirurgiens,  aussitôt  après  DiefTenbach,  à  attaquer  de  pré- 
férence les  muscles  génioglosses  ;  cependant  M.  Phillips,  qui  les  coupa 
le  premier,  ne  parait  avoir  eu  pour  idée  que  de  trouver  le  procédé  encore 
inconnu  de  son  maître;  M.  Yelpean  essayait  simultanément  la  résection 
ée  la  langue ,  la  division  des  glosso-staphylins,  et  songeait  même  aux 
byoglosses  et  aux  siyloglosses;  Amussat,  étant  tombé  sur  deux  sujets  dont 
le  filet  raccourci  faisait  obstacle  aux  mouvements  de  la  langue,  en  con- 
doait  que  les  bègues  en  général  avaient  la  langue  raccourcie  et  déviée 
à  la  fois;  d'ailleurs,  à  peine  quelques  semaines  s'étaient  écoutées,  que 
déjà  il  tendait  à  abandonner  la  section  des  génioglosses  pour  s*en  tenir 
h  ceUe  du  filet  et  de  l'aponévrose  (4). 

Enfin  M.  Bonnet  a  essayé  de  donner  à  l'opération  une  base  physio- 
logique pluscertaine.  Dans  le  bégaiement  où  la  langue  est  habituellement 
entraînée  en  bas  et  en  avant,  il  est  raisonnable,  dit-il,  d'attribuer  cet  état 

(1)  AétiM,  Lib.  Yin,  cap.  35  vet  36  ;  ^  A.  Paré,  édit  Malgaigoe,  t.  II, 
^  455;  —  Hervei  de  Cbégoio,  Becherches  »ur  les  cooms  et  le  trctUement  âmbé- 
gaiement  {Journal  générai  de  médecine^  1830,  t.  XIV,  p.  206). 

(2)  Itard,  Jlf  eouitr»  sur  le  bégamment  {Journal  unwereel  des  sciences  médkakip 
1817,  t.  VU,  p.  129). 

(3)  Voir  Dictionn,  de  médecine  en  30  vol.,  art.  Bégaiemest;  —  et  Annales  de 
la  chirurgie f  t.  H,  p.  259. 

(4)  Pkillipt,  De  la  ténoicmie  SQUS'Cuianée,p.  358  et  sutv.  ;  —  Velpeau,  Annales 
de  lachirurgiet  1. 1,  p.  439,  et  t.  U,  p.  220  ;  -»  Amassât,  Gazette  des  h&pUeme^, 
1841»  p.  93  et  Ul, 
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à  raction  da  muscle  génioglosse  ;  dans  les  cas  où  l'expiration  est  bnis- 
qaement  interrompue,  îl  est  disposé  à  admettre  que  l'obstacle  vient  delà 
pression  du  voile  du  palais  contre  la  base  de  la  langue,  et  il  s'explique  ainsi 
les  succès  deDieffenbach  et  de  Yearsiey  ;  alors  la  section  des  génioglosses 
serait  tout  ^  fait  irrationnelle. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  tout  cela  est  vague  et 
mal  assuré.  Substituer  à  la  constriction  de  la  glotte  je  ne  sais  quel  mou- 
vement du  voile  du  palais,  ce  n'est  pas  seulement  mettre  la  fantaisie  k  h 
place  de  l'observation  :  c'est  aller  contre  les  observations  acquises.  D'un 
autre  côté,  que  le  génioglosse  agisse  pour  entraîner  la  langue  en  bas  et 
en  avant,  cela  est  hors  de  doute,  non  pas  seulement  chez  les  bègues,  mais 
chez  tout  le  monde,  et  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  le  couper, 
n  n'y  a  de  raison  suffisante,  à  mon  avis,  et  partant  d'indication  réelle, 
que  si  la  langue  est  assez  étroitement  retenue  en  bas  pour  ne  pas  pouvoir 
s'élever  au  degré  nécessaire  ;  et  là  encore  il  reste  à  rechercher  si  l'ol^* 
stacle  vient  du  génioglosse,  ou  seulement  de  l'aponévrose  buccale.  Peut« 
être  même  celle-ci  serait  plus  souvent  en  jeu  que  l'autre;  il  est  remar^ 
qaableen  effet  qu'Âmussat,  qui  d'abord  divii»ait  la  muqueuse,  l'aponévrose 
et  les  génioglosses,  ait  fini  par  s'arrêter  à  la  section  des  tissus  fibreux; 
el  que  M.  Bonnet,  qui  avait  commencé  par  couper  les  muscles  et  leurs 
gaines,  se  soit  vu  contraint  d'arriver  à  l'aponévrose. 

Je  sais  bien  ce  qui  embarrasse  les  chirurgiens  consciencieux  qui  veulent 
se  rendre  compte  des  opérations  tentées  pour  le  bégaiement  :  c'est  le  suc- 
cès apparent  de  tous  les  procédés,  même  les  plus  absurdes.  Bien  que 
ceci  ne  soit  pas  de  mon  sujet,  je  dirai  cependant  ce  qui  me  semble  le 
plus  probable  à  cet  égard  ;  j'incline  fortement  à  penser  que  nombre  de 
ces  opérations  n'ont  d'autre  effet  que  de  gêner  les  mouvements  de  la 
langue  et  d'obliger  ainsi  les  opérés  à  les  modérer,  ou  à  les  diriger  avec 
une  attention  plus  soutenue,  comme  Ilard  l'obtenait  aussi  avec  son  in-* 
strument  Mais  cette  gêne  venant  peu  à  peu  à  disparaître  par  l'habitude, 
et  dès  lors  le  sujet  n'étant  plus  sollicité  à  exercer  la  même  vigilance,  le 
désordre  reparait  ;  cela  n'arrive  pas  seulement  aux  opérés,  mais  ft  la  plu- 
part des  sujets  traités  par  les  exercices  orthophoniques. 

En  ce  qui  concerne  la  section  de  l'aponévrose,  après  avoir  d'abord 
coupé  le  filet  d'un  coup  de  ciseaux,  avec  les  précautions  indiquées  pour 
éviter  les  vaisseaux,  si  la  langue  ne  se  porte  pas  encore  librement  en  haut 
et  en  avant,  on  élargit  l'incision  d'un  côté  et  de  l'autre,  en  évitant  lea 
attaches  de  la  langue  et  se  dirigeant  vers  le  plancher  buccal. 

Poor  couper  les  hyogloBses,  le  plus  sûr  est  de  les  attaquer  près  dei 
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apophyses  géni,  comme  l'a  conseillé  M.  Ycipcau.  En  efTet,  ils  s'insèrent 
h  par  un  tendon  très  étroit,  taudis  qu'en  se  portant  en  arrière,  ils  s'élar- 
gissent de  haut  en  bas  à  la  façon  d'un  éventail,  jusqu'à  atteindre  à  la 
fois  la  base  et  la  pointe  de  la  langue.  Ils  sont  également  plus  rapprochés 
l'un  de  llautre  en  avant  qu'en  arrière,  où  ils  laissent  entre  eux  un  inter- 
valle celluleux  ;  enfin,  près  de  l'os,  on  n'a  ni  nerfs  ni  vaisseaux  à  craindre. 
Si  l'on  veut  les  attaquer  par  la  bouche,  on  peut,  à  l'imitation  de  Baudens» 
implanter  une  érigne  à  travers  la  muqueuse  dans  Tes  muscles  mômes 
pour  les  tendre,  plonger  de  chaque  côté  les  lam(^  de  ciseaux  pointus  en 
rasant  la  mâchoire,  à  3  centimètres  de  profondeur  ;  on  les  coupe  ainsi 
d'un  seul  coup.  Pour  opérer  la  section  sous-cutanée  par  le  procédé  de 
M.  Bonnet,  on  porte  d'abord  l'indicateur  gauche  dans  la  bouche,  au- 
dessus  des  apophyses  géni  ;  on  plonge  sous  le  menton  et  sur  la  ligne 
médiane  un  ténotome  aigu  jusqu'aux  mylo- hyoïdiens,  puis  on  le  rem- 
place par  un  ténotome  mousse,  qu'on  enfonce  jusqu'à  ce  que  le  doigt 
placé  dans  la  bouche  le  sente  distinctement  au-dessous  de  la  muqueuse  ; 
le  tranchant  tourné  alors  en  dehore  et  en  avant  coupe  l'un  des  génio- 
g^osses  d'abord,  puis  se  retourne  pour  couper  l'autre.  Si,  après  cette 
double  section,  la  langue  ne  peut  plus  être  portée  en  avant  au  delà  des 
dents,  tout  est  dit;  si  elle  le  peut  encore,  il  faut  diviser  les  gaines  muscu- 
laires, et  enfin  au  besoin  l'aponévrose  buccale,  en  dirigeant  l'instrument 
avec  le  doigt  pour  ménager  la  muqueuse. 

Soit  après  la  section  des  muscles,  soit  après  celle  du  filet  et  de  Tapo* 
névrose,  il  est  trop  commun  de  voir  les  deux  bouts  se  réunir  et  le  dé- 
tordre reproduit  comme  auparavant.  C'est  qu'il  est  malaisé  d'assujettir 
la  langue  dans  une  position  qui  tienne  ces  bouts  écartés ,  ou  pour  mieux 
dire,  on  ne  l'a  pas  tenté.  L'application  de  l'instrument  d'Itard  offri- 
rait peut-être  une  ressource  précieuse  dont  je  me  promets  d'user  à  l'oc* 
casion. 

Enfin,  la  disposition  générale  des  muscles  dans  la  langue,  et  l'épais^ 
seur  fort  différente  qu'ils  lui  donnent  dans  ses  diverses  parties,  sont 
encore  des  points  d'une  certaine  importance  pour  le  chirurgien.  La  langue, 
mince  à  sa  pointe,  plus  épaisse  à  mesure  qu'on  la  considère  plus  en  ar- 
rière, a  acquis  cependant  sa  pins  grande  épaisseur  un  peu  avant  d'arriver 
à  l'épiglotte,  à  peu  près  au  niveau  du  trou  borgne  ;  mais  plus  loin  elle 
8*amincit  beaucoup,  en  sorte  que,  près  de  l'hyoïde,  il  ne  lui  reste  plus 
que  l'épaisseur  du  muscle  hyoglosse  joint  à  quelques  fibres  du  génioglosse. 
On  peut  donc,  après  avoir  pratiqué  une  incision  qui  divise  la  peau  en 
Mimt  de  rhyolde  sur  la  ligne  médiane,  porter  par  cette  plaie  une  aiguille 
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qui  traf  ene  h  )>a9e  de  la  hiigoc  de  part  en  part  ;  et  en  replon- 
geaol  raigoUle  de  dedans  en  dehors  sur  le  coté  de  la  langue  pour  la  faire 
mwrtir  par  b  pbie,  on  étreindra  ainsi  dans  une  anse  de  fil  facile  à  ser- 
rer loote  une  moitié  latérale  de  la  langue,  tandis  qu'en  portant  la  liga- 
tvre  par  la  bouche  on  enlèverait  à  |)cine  sa  moitié  antérieure.  Mais 
d'on  autre  côté,  celte  ligature  bissant  la  partie  inférieure  de  b  langue 
es  rapport  avec  le  plancher  buccal,  ne  saurait  en  procurer  b  roorti« 
fication,  et  l'on  est  obGgé  de  placer  nne  autre  ligature  qui  sépare  b 
langue  de  b  bouche  ;  c'est  le  procédé  suivi  par  M.  J.  Clo<iuet,  et  qui» 
lorsqu'on  n'a  aOaire  qu'i  une  moitié  de  b  langue,  exige  qu'on  b  divise 
a^ec  le  blvtonri  sur  b  ligne  médiane  d'avant  en  arrière,  pour  placer  le 
second  fil  d'une  manière  eflicace.  Alors  l'opéralian  se  complique  bean- 
coop,  et  il  serait  aussi  simple,  comme  le  voulait  Mayor  (de  Lausanne), 
de  placer  une  seule  ligature  dans  la  b()|iche  même,  après  avoir  détaché  b 
avec  le  bistouri  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire.  Il  n'en  est  pas  de 
quand  on  ne  veut  qu'obtenir  une  atrophie  partielle  d'une  moitié 

de  b  totalité  de  cet  organe,  en  empôcliant  l'abord  du  sang  par  les 
troncs  artérieb,  et  étreignant  en  même  temps  les  nerfs.  Alors  une  seule 
ligature  portée  par  la  plaie  du  cou  remplit  le  but  avec  une  grande  sim* 
irfidté  ;  M.  Mirault  a  obtenu  un  beau  succès  par  celle  méthode,  dans  un 
cas  de  cancer  ;  et,  chose  remarquable,  malgré  la  section  indubitable  de 
tous  les  nerfs,  tro»  moLs  après  l'opération,  la  proie  était  assez  libre,  b 
déglutition  facile,  et  le  goût  était  intact  des  deux  côtés  (i). 

Pour  enfoncer  l'aiguille  avec  toute  sécurité,  il  faut  saisir  b  bngue  avec 
na  linge  et  l'attirer  fortetrent  hors  de  la  bouche;  on  rapproche  ainsi  sa 
base  de  l'extérieur  et  on  b  met  sous  les  yeux  du  chirurgien.  Cette  faculté 
d*alloDgement  de  b  bngue  est  telle  qu'aucun  autre  or^ne  peut-être  ne 
Fégiale  sous  ce  rapport  ;  circonstance  heureuse  lorsqu'on  a  à  enlever  nne 
Tenue,  nne  tnmeor.  un  ulcère  cancéreux,  siégeant  profondément  sur 
œt  organe.  Les  plaies  résultant  de  sembbbles  excisions  paraissent 
éoonnes  dans  le  moment,  et  se  réduisent  âi  très  peu  de  chose  loraïu'oD 
a  permis  à  b  bogue  de  se  retirer.  La  rétraction  de  ses  fibres  musculeuse» 
agit  aussi  favorablement  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  et  le  plus  ordi- 
nairement il  n'est  besoin  ni  de  ligature,  ni  de  cautérisation  ;  d'ailleurs, 
lorsqu'on  n'a  excisé  qu'une  portion  de  b  bngue,  et  qu'on  peut  b  retirer 
an  dehors,  b  ligature  ou  b  torsion  est  facile  li  faire  ;  il  n'y  a  donc  qoe    ^ 

(I]  Uîrsnlt,  Mémàir9  nir  b  UgoAwre  de  la  langue  et  sur  celle  de  V artère  fm* 
fvslc  emparikulkr  {3témoira  de  VAcaiémk  de  médecine,  183S,  t  IV,  p.  S5). 
H.  i 


t6  DE  LA  TÊTE. 

lorsque  l'ablation  doit  être  considérable  qne*i*hémorrhagie  est  à  redou- 
ter; et  comme  les  seuls  troacs  artériels  sont  les  deux  artères  linguales, 
fe  mieux  est  d*y  appliquer  une  ligature  préalable. 

Enfin,  de  même  qu*on  avait  porté  une  ligature  sur  la  langue  parla 
région  sus-hyoïdienne,  M.  Regnoli  a  proposé  de  Tattaquer  par  lebistonrù 
tJne  incision  verticale  sur  la  ligne  médiane  ouvre  d'abord  les  téguments 
et  le  plancher  de  la  bouche,  après  quoi,  en  détachant  les  muscles  des 
côtés  de  Tos  maxillaire,  on  attire  la  langue  par  la  plaie  au-dessous  de  cet 
ps,  et  l'on  agit  à  ciel  ouvert.  M.  Sédillot  prolonge  l'incision  verticale  des 
parties  molles  jusqu'à  la  lèvre,  et  y  ajoute  la  section  de  la  mâchoire,  qui 
le  dispense  de  détacher  les  muscles  sur  les  côtés,  et  offre  ainsi  une  garan- 
tie contre  la  rétraction  de  la  langue  en  arrière  et  la  suffocation. 

Les  seules  artères  que  l'on  soit  un  peu  exposé  à  blesser  dans  l'intérieur 
de  ta  bouche  sont  la  carotide  interne  dans  l'ablation  des  amygdales,  la  ra« 
iaine  dans  la  section  du  filet;  j'ai  donné  les  moyens  de  les  éviter.  J'ai 
blessé  une  fois  la  sublinguale  en  disséquant  le  kyste  d'une  grenouillette; 
j'en  dirai  un  mot  tout  à  l'heure. 

Trois  petites  artères,  la  sous-mcntale,  la  myloîdienne,  la  dentaire  infé* 
rieure,  sont  inévitablement  divisées  dans  l'amputation  de  la  mâchoire; 
mais  elles  sont  si  petites,  que  la  ligature  n'en  est  même  pas  nécessaire. 

Restent  les  quatre  artères  propres  ^  la  région  sus- hyoïdienne:  les 
troncs  des  carotides  interne  et  externe,  la  linguale  et  la  faciale.  Je  n'ai 
rien  k  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  de  cette  dernière.  Les  deux  carotides 
naissant  plus  bas  dans  la  région  trachélienne,  c'est  à  cette  région  que  je 
renverrai  ce  que  j'ai  â  dire  de  leurs  rapports  et  de  leur  ligature.  Mais  la 
linguale  a  droit  ici  à  une  attention  spéciale. 

L'artère  linguale  natt  de  la  carotide  externe,  quelquefois  par  un  tronc 
commun  avec  la  maxillaire  externe,  à  une  hauteur  qui  varie  d'abord  en 
considérant  la  carotide  même,  mais  qui  varie  bien  plus  si  on  la  compare 
au  niveau  de  l'os  hyoïde.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Mirault  (d'Angers},  et  sur 
a  cas,  il  a  vu  la  linguale  naître  : 

Att  niveau  de  rhytfMe SI  fois. 

De  S  à  19  milliflaètret  an-deslM 14  fMs. 

De  a  à  9  millimètras  as-taMvs. ....       S  fbit. 

Ce  ubleau  aurait  plus  d'intérêt  si  l'auteur  avait  indiqué  l'âge  et  le  sexe 
des  sujets  disséqués  ;  on  sait  en  effet  combien  Thyoîde  se  rapproche  de 
la  mâchoire  chez  les  enfants  et  les  femmes,  et  combien  il  s'en  éloigne 
cbes  les  hommes  faits  et  les  vieillards.  De  son  point  d'originai  l'artère 
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glgne  le  tabcrcnle  postérieur  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde,  tantôt  di- 
reclemeot  en  travers,  rarement  en  descendant,  le  plus  souvent  en  mon-* 
tantd*abord  et  en  décrivant  des  flexuosités;  disposition  nécessaire  pour 
qo'eHe  ne  fût  pas  tiraillée  dans  les  inoavements  d'ascension  de  cet  os. 
Arrivée  à  l'hyoïde,  elfe  passe  en  arrière  du  muscle  hyoglosse,  longe  hori- 
natatement  la  grande  corne,  tantôt  immédiatement  au-dessus,  tantôt  à 
une  distance  de  5  à  6  millimètres.  Telle  est  la  description  de  M.  MirauU, 
qui  ajoute  que  l'artère  abandonne  la  grande  corne  vers  son  milieu  pour 
remonter  vers  la  langue. 

Oisons  d'abord  que  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  l'artère  est 
couverte  par  les  veines  pharyngiennes,  quelquefois  par  la  labiale  et  la 
fiogoale,  surtout  quand  ces  veines  se  réunissent  en  un  tronc  commun 
«Tant  de  s'ouvrir  dans  la  jugulaire  interne;  elle  avoisinc  la  maxillaire 
externe  avec  laquelle  il  serait  facile  de  la  confondre  ;  et  cnfîn  elle  est 
croî^  deux  fois  par  le  nerf  hypoglosse,  lorsqu'il  descend  sur  l'artère  ca- 
locide  et  remonte  vers  le  muscle  hyoglosse.  Sur  31  cas,  M.  iMirault  a  vu 
ce  nerf  descendre  : 

Au  Divean  de  rhyofde 22  fois. 

De  2  à  6  millimèlret  athniesiis 8  fois. 

A  6  mUilmèlret  ao-deMoat i  fois. 

On  a  donc  peine  ii  comprendre  que  M.  Miranlt  ait  songé  à  lier  l'artère 
dans  cette  position  si  périlleuse.  Du  milieu  de  la  grande  corne,  il  com- 
mençait une  incision  qui  remontait  obliquement  eu  deliors  jusqu'au 
bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien ,  en  passant  sous  l'angle  de  la  mâ- 
choire; il  rencontrait  ainsi  successivement,  près  de  l'angle  postérieur  de 
la  plaie,  la  jugulaire  externe  qu*il  coupait  entre  deux  ligatures  ;  plus  bas 
les  veines  pharyngiennes,  labiale  et  linguale,  qu'il  traitait  de  même;  après 
quoi  fl  cherchait  l'artère  au  voisinage  du  nerf  hypoglosse.  Opération  labo- 
rieuse, et  qui  n'allait  pas  même  sûrement  au  but;  car  Tauteur  ayant 
voulu  lier  les  deux  linguales  sur  un  malade,  réussit  d*un  côté  seulement 
et  ne  put  trouver  l'artère  de  l'autre  (1).  Un  peu  plus  tard,  Flaubert  ré- 
péta cette  opération,  en  s'écartant  cependant  davantage  de  Torigine  de 
rartère,  et  pratiquant  son  incision  de  la  petite  corne  de  l'hyoïde  à  l'angle 
de  la  mâchoire.  Il  eut  également  à  couper  entre  deux  ligatures  la  jugu- 
laire externe  et  le  confinent  des  veines  linguale  et  phar^^ngienne  ;  et  il 

<t)  igtwait mimU'9 cW, p.  a9ecsulf. 
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jugea  même  nécessaire  de  couper  Thypoe^osse  qui  le  gênait  pour  aller 
jusqu'à  Tartère  (1). 

Évidemment  c'était  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde  qu'il  fal- 
lait aller  chercher  l'artère,  ft  où  elle  est  tout  à  fait  isolée  des  veines,  et  où 
le  nerf  hypoglosse  servira  pluc(yt  à  diriger  qu'à  entraver  la  marche  do 
bistouri.  Blandin  avait  esquissé  le  procédé,  mais  d'une  manière  si  vagoe« 
que  c'était  une  des  opérations  les  plus  hasardeuses,  même  sur  le  cadavre. 
En  demandant  à  l'anatomie  des  points  de  ralliement,  je  ne  crains  pas  de 
dire  que  j'ai  rendu  cette  ligature  atissî  assurée  que  celle  de  quelque  autre 
artère  que  ce  soit 

L'artère  linguale  marche,  comme  il  a  été  dit,  parallèlement  à  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde,  et  en  général  à  (i  ou  5  millimètres  au-desstis;  elle 
ne  la  quitte  pour  se  porter  brusquement  en  haut,  priesque  à  angle  droit, 
qu'à  un  endroit  précis  et  facile  à  reconnaître  quand  l'hyoïde  est  mis  k 
nu,  savoir:  vis-à-vis  une  petite  saillie  osseuse  oubliée  par  tous  les  au- 
teurs, qui  occupe  le  bord  supérieur  de  la  grande  corne,  à  3  ou  (i  milli- 
mètres de  la  petite  corne.  Après  la  peau,  le  peaucier  et  l'aponévrose, 
l'artère  n'est  guère  recouverte  là  que  par  le  muscle  hyoglosse  ;  il  sem- 
blerait donc  qu'il  n'y  eût  qu'à  faire  une  incisitfn  le  long  de  l'os  hyoïde,  et 
aller  droit  jusqu'à  l'artère  ;  mais  les  rap|)orts  ne  sont  pas  toujours  aussi 
simples.  Ii'abord  l'hyoïde,  très  abaissé  chez  rhomnie  adulte  et  le  vieil- 
lard, remonte  quelquefois  si  haut  chez  le?  enfants  et  rhez  les  femmes, 
qu'il  se  cache  presque  sous  b  mâchoire,  et  que  la  glande  sous-maxillaire 
recouvre  sa  grande  conie  et  la  dépasse  môme  de  plusieurs  millimètre^  en 
bas.  Ajoutez  que  sur  le  vivant,  Tengorgement  des  parties  voisines  em- 
pêche souvent  de  reconnaître  exactement  la  position  de  l'hyoïde  avant 
les  premières  iacisioiis,  et  qu'au  fond  de  la  plaie,  si  l'on  ne  marchait  à 
pas  lents  et  assurés,  on  risquerait  de  prendre  le  nerf  hypoglosse  pour 
l'artère.  Ce  nerf,  en  effet,  suit  à  peu  près  la  même  direction  ;  seulement 
il  est  en  avant  du  muscle  hyoglosse  qui  te  sépare  de  l'artère,  et  surtout, 
chose  importante  à  noter,  il  se  tmuvc  à  1  millimètre  au-dessous  du  tendon 
du  digastrique,  et  à  2  millimètres  au-dessus  de  l'artère  même.  La  veine 
linguale,  plus  en  arrière,  monte  en  avant  du  muscle  hyoglosse  ;  et  il  faut 
prendre  garde  de  la  blesser,  en  prolongeant  l'incision  trop  en  arrière. 

Ceci  établi,  après  avoir  reconnu  autant  que  possible  la  grande  corne 
de  rhyolde,  on  fait  à  &  millimètres  au-dessus  et  parallèlement  à  la  grande 
corne,  une  incision  de  3  centimètres,  comprenant  la  peau,  le  peaucier  et 

(t)  Vorangtr,  TraUmimi  du  crnicfr  de  to  UmguÊ;  thèse  Inaug.,  Paris,  1836. 
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rapoDérrose,  en  torreUbiit  en  arrière  la  Teine  lingade  qne  Ton  rafoo- 
lerail  m  bemn.  On  tombe  ainsi  sur  la  partie  inférieure  de  la^gbode 
«Ms-mudlUire,  premier  point  de  ralliemenL  Cette  glande  un  peu  re- 
poussée  en  haut,  on  trou?e  aordessons  le  tendon  dn  digastrique,  remar- 
qoable  par  son  brillant  nacré,  deuxième  point  de  ralliement.  A  un  mil- 
limètre an-desaoos  se  présente  nn  cordon  blanchâtre,  qaelqoefois  caché 
par  qpidqaei  fibres  do  stylo-hyoïdien;  c'est  le  nerf  hypoglosse.  Ce  troi- 
sième point  bien  reconnu,  à  2  millimètres  au-dessous,  divisez  transfert 
safement  le  muscle  hypoglosse,  et  vous  tomberez  exactement  sur  l'artère. 
Dans  toutes  ces  incisions,  fréquemment  l'hyofde  cède  sons  la  pression  des 
instruments  et  fuit  du  côté  opposé  ;  il  faut  le  faire  refouler  par  le  doigt 
d'un  aide.  Sur  le  ? ivant  aussi,  les  mouvements  de  déglutition  ne  sont  pas 
un  petit  obsucle,  même  chez  les  sujets  éthérisés,  et  Ton  est  obligé  de 
fixer  l'os  avec  un  ténacnlum  passé  à  travers  les  tissus  fibreux  qui  Ten- 


M .  Déguise  a  le  premier  appliqué  ce  procédé  sur  un  enfant  de  deux  ans 
et  demi,  k  travers  des  tissus  csdémateux,  et  néanmoins  avec  nne  entière 
sécurité  (1).  Je  l'ai  mis  moi-même  en  usage  deux  fois:  d'abord  chez  un 
SQJcC  qui  avait  Fos  hy(Ade  caché  par  un  ganglion  engorgé,  pois  chez  une 
iemme  où  cet  os  était  profondément  remonté  sous  la  mâchoire  ;  en  sorte 
qne  j*ai  ainsi  rencontré  et  surmonté  les  plus  grandes  diflScnltés. 

Oo  trouve  dans  les  livres  hippocratiques  la  mention  de  b  saignée  des 
Tcîoes  ranines  sous  la  langue;  elle  n'avait  pas  alors  d'indication  réelle,  et 
die  n'en  a  guère  plus  aujourd'hui.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  an  sujet  des 
antres  veines. 

Les  lymphatiques  de  la  bouche  aboutissent  pour  la  plupart,  comme 
œox  de  la  lace,  aux  ganglions  sous-maxillaires  ;  nous  avons  vu  cepen- 
dant que  quelques-nns  se  rendent  aux  ganglions  profonds  de  la  parotide. 
Mus  c'est  principalement  sous  la  mâchoire  qu'il  faut  interroger  les  gan- 
glioiis  dans  les  cas  de  cancer  des  lèvres,  de  la  lai^e,  etc. 

Cette  convergence  des  lymphatiques  de  bi  face  vers  les  ganglions  sons- 
maxillaires  rend  compte  de  la  fréquence  de  leurs  engorgements  chez  les 
scrofnlenx,  par  h  fréquence  des  affections  du  cuir  chevelu,  dn  nez,  de  la 
boache,  des  yeux  et  des  oreilles;  et  l'on  sait  que  M.  Velpeau  n'admet 
pour  ainsi  dire  pas  d'engorgements  ganglionnaires  primilib.  Quand  ces 
gsugKons  ont  acquis  un  certain  volume  considérable,  il  devient  néces- 
de  les  enlever;  o()ération  fort  simple  quand  il  n'y  a  pas  de  dégéné- 

ft)  Jommêl  de  ehirurgie,  IS43,  t.I,  p.  316. 
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rescence,  mais  qui  devient  très  compliquée  et  même  très  périlleuse  quand 
les  ganglions  sont  passés  à  Tétat  tuberculeux  ou  oircinomateux,  et  que 
raffection  se  propage  à  ceux  qui  entourent  les  carotides. 

Les  nerfs  de  la  langue,  après  ceux  de  la  face,  sont  ceux  qui  ont  le  plus 
exercé  la  sagacité  des  physiologistes.  Je  me  bornerai  à  dire  que  la  théorie  la 
plus  probable  est  jusqu*à  présent  celle  de  Panizza,  qui  attribue  au  nerf 
hypoglosse  la  molilité,  au  lingual  la  sensibilité  générale,  au  glosso-pha* 
ryngicn  le  sens  spécial  du  goûL  Elle  explique  bien,  par  exemple,  le 
curieux  phéuorocne  que  j*ai  signalé,  savoir,  la  perception  des  saveurs 
sucrées  par  la  face  supérieure  du  voile  du  palais;  et  un  autre  que  j*ai 
constaté  dans  des  expériences  sur  Tinhalation  de  Tacide  carbonique  :  c'est 
que  ce  gaz  possL'de  une  saveur  douceâtre  qui  est  perçue  exclusivement 
par  le  pharynx.  Mais  ce  qui  contrarie  tous  ceux  qui  veulent  ici  un  nerf 
isolé  et  une  fonction  distincte,  c*cst  la  dépendance  presque  coiqplèle  où 
le  goût  se  trou\e  de  l'odorat,  en  sorte  que  la  plupart  des  saveurs  ne  sont 
point  perçues  lorsqu*on  se  bouche  les  narines,  ou  seulement  si  Ton  res- 
pire par  la  bouche,  le  voile  du  palais  se  relevant  alors  pour  intercepter 
toute  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales;  et  les  méde- 
cins  ont  profilé  de  cette  circonstance  pour  faciliter  la  déghitilion  des  po- 
tions à  saveur  désagréable. 

Je  m'arrêterai  seulement  sur  une  expérience  curieuse  due  à  Magistel; 
ayant  coupé  sur  un  chien  l'hypoglosse  du  côté  droit,  il  vit  la  ^ogue  se 
porter  un  peu  à  droite  (1).  Dans  l'apoplexie  aussi,  la  langue  étant  para- 
lysée seulement  d'un  côté,  on  voit,  lorsque  le  malade  la  fait  sortir  de  la 
bouche,  sa  pointe  se  tourner  de  ce  côié;  tandis  qu'à  la  face,  au  contraire, 
ce  sont  les  muscles  du  côté  sain  qui  eutratnent  le  côté  paralytique.  Il  est 
aisé  de  comprendre  que  le  génioglosse  et  le  génio-hyoidien  du  côté  sain 
attirent  en  avant  le  côté  correspondant  de  l'os  hyoïde,  et  impriment  con- 
séquemmcnt  à  la  langue  un  mouvement  de  rotation  qui  la  tourne  du 
côté  paralysé.  Dans  la  paralysie  du  nerf  facial  on  observe  le  phénomène 
contraire,  ce  qui  est  dû,  comme  il  a  été  dit,  à  la  cessation  d'action 
du  muscle  siyloglosse. 

Quelquefois  la  névralgie  du  tiûfacial  parait  occuper  spécialement  le  nerf 
^ngual.  On  pourrait  le  mettre  à  nu  par  la  même  opération  qui  a  conduit 
Warreo  sur  le  nerf  dentaire  inférieur,  avant  son  entrée  dans  le  cattal 
dentaire  ;  le  nerf  lingual  s'aperçoit  au  fond  de  la  plaie,  et  il  importe 

(1)  Considérations  sur  Vanatomie  et  la  physiologie  de  la  langue  ;  thèse  iotuf ., 
Parii,  1828,  n**  264. 
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pour  ne  pas  les  confondre  de  rechercher  lequel  8*eogage  dans  te 
canal  osseux.  Mais  un  peu  plus  bas  le  nerf  lingual  arrive  sous  la  muqueuse 
boccale,  vers  la  partie  latérale  inférieure  de  la  langue  qu'il  longe  quelque 
temps,  à  environ  5  millimètres  en  dehors  ;  c'est  là  que  M.  Michel  a  été  le 
chercher.  La  langue  attirée  au  dehors  avec  une  érigne  et  renversée  du 
côté  opposé,  la  muqueuse  fut  divisée  sur  toute  la  longueur  du  nerf  à  partir 
de  la  dernière  molaire  ;  il  suffit  ensuite  de  disséquer  quelques  brides  de 
tissa  cellulaire  graisseux  pour  mettre  à  nu  le  nerf,  qui  fut  ensuite  chargé 
sur  an  crochet  et  réséqué  dans  une  étendue  de  2  centimètres  (1). 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  glandes  sous*maxillaires  et  sublin- 
goales^ 

Comme  la  glande  sous-maxillaire  estavoisinée  par  des  pnglioos  lympha- 
tiques, on  a  répété  pour  elle  ce  qui  avait  déjà  été  dit  pour  la  parotide, 
que  les  chirurgiens  qui  avaient  cru  l'enlever  n'avaient  le  plus  souvent 
emporté  que  des  ganglions,  et  M,  Velpeau  va  même  jusqu'à  douter  qoe 
son  ablation  ait  été  réellement  pratiquée.  Cette  opinion  a  lieu  d'étonner, 
venant  d*un  aussi  éminent  observateur.  Les  tumeurs  cancéreuses  située^ 
soos  la  mâchoire  ne  sont  pas  bien  rares,  et  c'est  une  chose  rare  au  con- 
traire que  de  voir  le  cancer  développé  primitivement  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  Deux  fois  j'ai  eu  à  enlever  des  tumeurs  ulcérées  de  ce  genre  ; 
chaque  fois  elles  existaient  des  deux  côtés,  et  la  dissection  minutieuse 
qoe  je  fus  obligé  de  faire  des  muscles  de  cette  région  ne  laissa  aucun 
doote  sur  l'ablation  complète  des  glandes  sous-maxillaires.  Blaudin,  qui 
avait  eu  à  faire  la  même  opération,  la  signale  comme  très  laborieuse  et 
ne  devant  être  entreprise  qu'avec  circonspection.  Pour  le  cas  où  les  tu* 
meors  sont  ulcérées  et  siègent  des  deux  côtés,  je  poserai  un  pronostic 
plus  grave  encore,  et  l'opération  me  paraît  trop  périlleuse  pour  devoir 
être  pratiquée.  Il  faut  poursuivre  les  ramiGcations  du  cancer  entre  Tos 
maxillaire  et  le  mylo-hyoîdieu,  sous  les  deux  ventres  du  digastrique^ 
entre  les  artères  carotides  et  les  veines  jugulaires,  heureux  encore  s'il  ne 
s'est  pas  porté  plus  loin  ;  la  dissection  est  des  plus  longues  et  des  plus 
délicates;  les  veines  béantes  exposent  à  l'introduction  de  l'air;  et  enfin 
Topération  paraît  facilement  suiiie  de  l'asphyxie  par  écume  bronchique, 
affection  redoutable  qui  a  emporté  mes  deux  opérés.  Que  si  le  mal  était 
Gmité  à  la  glande,  comme  elle  est  renfermée  dans  une  coque  fibreuse 
comme  la  parotide,  il  y  aurait  infiniment  moins  de  difficulté  et  de  danger. 
On  h  rend  très  saillante  en  rentersant  fortement  la  tête  en  arriéré;  i'ir- 

(1)  Micèsl,  GoMêUê  méikai»  de  Stroàtourg^  décembre  iSST. 
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tère  linguale  passe  au-dessous  d*cllc  ainsi  que  le  nerf  hypoglosse;  l'artère 
faciale  au  contraire  longe  sa  partie  postérieure  et  supérieure,  et  en  est 
teilemeot  rapprochée  qu'elle  est  presque  inévitablement  comprise  dans  la 
tumeur  morbide  ;  une  fois  elle  y  était  engagée  dès  son  origine,  et  j'ai  été 
obligé  de  lier,  au  lieu  d'elle,  le  tronc  carotidien  qui  lui  donne  naissance. 
•  La  glande  sublinguale  a  moins  attiré  Tattention.  Elle  n*est  guère  affectée 
de  cancer  que  secondairement  à  une  dégénérescence  de  l'os  maxillaire  ou 
de  son  périoste.  Si  l'on  avait  k  procéder  à  son  ablation,  il  faudrait  évi- 
demment l'attaquer  par  la  bouche.  Elle  est  enveloppée  d'une  coque 
cellulo-fibreuse  plus  faible  que  celle  des  autres  glandes  salivaires,  en  sorte 
qu'elle  a  même  été  niée  par  quelques-uns  de  nos  anatomistes  les  plus 
récents;  M.  Bonnet  l'a  mise  en  évidence  dès  tSûl,  en  dehors  de  l'apo- 
névrose  du  génioglosse  ;  pour  la  bien  voir,  il  faut  enlever  la  glande  même, 
ce  qui  ne  se  peut  faire  sans  détacher  une  assez  grande  quantité  de  tissu 
fibreux  qui  la  fait  adhérer  à  Tos  maxillaire  (1). 

Cette  glande  a  plusieurs  conduits  très  ténus,  qu'on  évaluait  à  une  dou- 
zaine, et  que  M.  Sappey  a  réduits  i  cinq  ou  six.  La  plupart  s'ouvrent 
sur  le  bord  supérieur  de  la  glande,  reconnaissable  à  une  légère  saillie  de 
la  muqueuse  parallèle  à  la  courbe  de  la  mâchoire;  un  seul  vient  se  ter* 
miner  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue.  Suivant  Marochetli,  tons  ces 
conduits  aboutissent  dans  celui  de  M^harton  ;  et  c'était  dans  ceux-ci  que 
le  virus  rabique  accumulé  formait  deux  ou  trois  petites  postules  appelées 
lysses,  d'où  il  ne  s'agissait  que  de  l'évacuer  par  une  incision  ou  une 
cautérisation  faiteà  temps  (2).  On  peut  regretter  que  l'idée  thérapeutique 
ii*ait  pas  été  mieux  fondée  que  la  tlièorie  anatomique. 

Une  autre  théorie  plus  célèbre  est  celle  qui  place  dans  ces  mêmes  con- 
duits le  siège  de  b  grenonillctte.  La  grcnonillette  avait  passé  pour  une  tu- 
meur enkystée  jusqu'au  XYii'  siècle,  lorsque,  les  conduits  salivaires  ayant 
été  reconnus,  un  médecin  d'Amsterdam,  Mutmicks,  jugea  plus  à  propos 
de  dire  {poiiks  dicamus)  qu'elle  était  due  à  une  rétention  de  salive  dans 
ces  conduits.  Il  n'eu  fallut  pas  plus  à  Lafaye  pour  décrire  deux  sortes  de 
grenouillettes,  les  unes  dans  le  conduit  de  IVharton ,  les  autres  dans  le 
conduit  de  la  glande  sublinguale  ;  et  Louis  ne  manqua  pas  d'admettre  tm^ 
idée  ti  conforme  à  la  raison  et  à  la  nature  des  choses  (2).  Toutcfob  Sa* 

(i)  Àrehiœt  généralet  de  môd^cine,  t  VI,  p.  119. 

(2)  Munoicks,  Cheirurgia,  p.  lU;  -- Louis,  Sur  les  tmieurs  salivaires  iss 
§}mdês  maxiUairss  et  sublinguales  (Mémoires  de  VÀcaâêmie  de  chirurgie^  I.  I|l, 
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bitier  objecta  que  les  gbndes  sobliaguales  n'avaieiit  pas  de  canal  excréteur 
commun;  en  conséquence,  il  restreignit  la  grenoniliette  an  canal  de 
Wbarton.  J*ai  le  premier  fait  table  rase  de  toutes  ces  théories  fondées  sur 
le  vide  ;  non-seulement  on  n'a?ait  apporté  i  Tappui  aucune  dissection» 
mais  on  ne  songeait  pas  même  à  rechercher  sur  le  Tivant  si  en  effet  le 
canal  de  ^harton  était  oblitéré.  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  encore 
rencontré  une  seule  grenouilletlc  à  côté  de  laquelle  on  ne  pût  voir  Torifice 
de  ce  canal  très  é? ideiomeut  ouvert,  et  la  salive  en  jaillissant  naturelle- 
ment on  sous  Texcitation  d'un  peu  de  sel  ou  de  jus  de  citron.  H.  Jobert 
a  même  réussi  2i  le  sonder  et  à  s'assurer  ainsi  qu'il  était  Intact 

En  quoi  consiste  donc  la  grenoniliette?  f^  nature  du  liquide  qu'elle 
contient,  si  différent  de  la  salive,  si  serobbble  à  celui  des  kystes  muqueux 
dn  sinus  maxillaire  (voy.  t.  I,  p.  737)  donne  une  certaine  vraisemblance 
àTopinion  qui  la  place  dans  uue  glande  buccale  dont  l'oriCce  se  serait 
oblitéré.  J'ai  remis  à  M.  Robin  deux  lambeaux  d'un  kyste  de  grenonil- 
iette que  j'avais  extirpé  ;  il  y  a  trouvé,  sous  le  microscope,  d'abord  un 
épîtbâiqm  très  analogue  à  celui  (|ui  rcvét  les  canaux  de  Sténon  et  de 
Wbarton,  près  des  points  où  ib  se  continuent  avec  les  actVii  glanduleux  ; 
de  ph»,  ^  la  face  extérieure  des  deux  lambeaux,  des  grains  glanduleux 
semblables  k  ceux  des  gland«  s  salivaires,  et  qui  adhéraient  fortement  au 
kyste.  Or,  dans  ce  cas,  le  canal  de  Wbarton  était  parbitement  libre»  et, 
autant  qu'il  m'est  permis  de  l'affirmer,  je  n'avais  pas  louché  à  la  glande 
sublinguale.  J'incline  donc  à  penser  que  le  kyste  s'était  développé  dans 
une  de  ces  glandes  buccales,  dont  la  structure  est  si  rapprochée  de  celle 
des  glandes  salivaires.  Il  est  à  noter  d'ailleurs  qu'on  a  observé  de  ces  sortes 
de  kystes  dans  d'autres  parties  de  la  bouche.  M.  P.  Dubois  en  a  opéré  un 
diex  un  enfant  nouveau-né,  qui  occupait  la  face  inférieure  de  la  langue, 
et  duquel  sortit  un  liquide  parfaitement  semblable  à  du  blanc  d'œuf  (l). 

Cependant,  ks  conduits  salivaires  ne  pourraient- ils  subir  uue  dilatatk>n 
dn  même  genre?  Le  conduit  dv  Wharton,  par  exemple,  contient  parfois 
des  cafcub  assez  volumineux,  derrière  lesquels  on  a  même  vu  la  salive 
retenue  en  certaine  quantité;  mais  cela  ne  ressemble  en  rien  k  la  grenonil- 
letie.  il.  Jobert  a  rapporté  trois  observations  plus  importantes;  dans  les 
deux  premières ,  il  aperçut  au  fond  du  kyste  ouvert  un  infuudibulum 
dans  lequel  s'ouvrait  un  conduit  salivaire  laissant  suinter  du  liquide;  il  est 
à  regretter  seolement  que  l'état  du  conduit  de  Wharton  n'ait  pas  été  vérifié 
avant  Topéralion.  Le  troisième  fait,  complété  |iar  l'aotopsie,  semble  dé* 
Boutrer  à  la  fois  la  grenouilleiie  du  conduit  de  Wharton  et  celle  des  con- 

(I)  P.  Dttboii,  GaMftfe  mélkale,  IS33,  p.  33S. 
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duits  de  la  glande  sublinguale  ;  en  effet,  les  deux  conduits  de  WhaitoQ, 
car  tous  deux  étaient  aiïectés,  aboutissaient  au  fond  du  cul-de-sac  qui 
avait  succédé  à  Touverture  de  la  grenouilletle,  et  au  delà  on  n*en  trou- 
vail  plus  la  moindre  trace.  D*une  autre  part,  au  conduit  du  côté  droit 
était  accolé  un  kyste  transparent,  sans  communication  au  dehors;  et  au 
fond  de  ce  kyste  s'ouvraient  de  petits  conduits  paraissant  venir  de  U 
glande  sublinguale.  Enfin,  M.  Richet  a  observé  un  fait  analogue;  après 
Touverture  du  kyste ,  il  aperçut  au  fond  un  orifice  livrant  passage  à  h 
salive,  et  par  lequel  il  put  introduire  un  stylet  jusqu'à  la  glande  sons- 
maxillaire;  à  Tautopsie,  deux  ans  plus  tard,  un  stylet  enfoncé  dans  ce 
conduit  du  côté  de  la  glande  sortit  par  Torifice  indiqué,  de  manière  à  ne 
laisser  aucun  doute.  Quant  à  la  partie  antérieure  du  conduit,  il  fut  im- 
possible de  la  retrouver;  elle  était  entièrement  oblitérée. 

Il  faut  s'incliner  devant  les  faits;  ce|)endant  je  dois  dire  qu'il  reste 
quelque  incertitude  sur  l'origine  réelle  de  ces  tumeurs;  et  je  me  deman- 
derais volontiers  si,  au  lieu  d'une  dilatation  simple,  il  n'y  a  paseu  blessure 
ou  rupture  des  conduits,  avec  épanchement  de  salive  dans  le  tissu  cellu- 
laire, comme  dans  la  tumeur  salivaire  que  j'ai  observée  à  la  joue.  D'abord, 
dans  le  cas  de  M.  Richet,  la  tumeur  n'occupait  pas  le  siège  habituel  de  h 
grenouilletle  ;  elle  était  plus  en  arrière,  au  niveau  des  deuxième  et  troi- 
sième molaires;  puis  l'orifice  nouveau  du  conduit  de  lYharton  s'ouvrait 
au  centre  d'une  plaque  de  tissu  inodulaire,  et  se  trouvait  même  rétréci 
tandis  que  le  conduit  était  dilaté  en  arrière.  Chez  le  sujet  de  M.  Jobert 
les  restes  des  deux  kystes  qui  constituaient  les  deux  grenouillettes  étaient 
formés  par  un  tissu  dur,  fortement  adhérent  aux  parties  voisines,  Notcx 
aussi  que  chez  ces  malades,  deux  ponctions  antérieures  avaient  précédé 
ropération  définitive  (1).  Si  ces  remarques  sont  justes,  il  y  aurait  donc  eu 
là  une  tumeur  salivaire  par  épanchement,  nouvelle  variété  qui  viendrait 
Compliquer  l'histoire  de  la  grenouillette. 

Du  reste,  à  raison  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  trouve  en  cet  endroit, 
il  faut  s'attendre  à  ^  voir  d'autres  tumeurs  de  nature  plus  différente 
encore;  Dupuytren  a  eu  affaire  une  fois  à  un  lipome,  et  tout  récemment 
M.  Dolbeau  a  signalé  des  tumeurs  sanguines  veineuses,  qu'il  a  même  pro- 
posé d'appeler  grenouillettes  sanguines  (2). 

(!)  Jobert,  Traitéâe  chirurgie  plastique,  Parl«,  1849, 1. 1«,  p.  3M  et  idiv.  ;  — 
laijaviy,  5tir  la  dikaation  dês  conduits  êxoriiêurs,  etc.  {Uémoirês  de  la  Société  d$ 
ékkrurgie,  i.  111,  p.  492),  et  Rappori  sur  cê  travaU  par  M.  Forgei,  (M.,  p.  Mft* 

(2)  Dapuylron,  Ltçous  orales,  p.  427;  «-  Dolbean,  Métnoireem'umvaHéSééê 
kÊtmwr  sanguine  ou  grenouillette  sanguine,  Parii,  1857. 


Enfin,  h  laxité  de  ce  tissu  cellulaire  permet  d*opérer  assez  ficilement 
FextiqMtioQ  de  la  paroi  profonde  du  kyste,  déjà  conseillée  par  Celse,  et 
jngée  à  tort  si  redoutable.  Je  Tai  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès. 
Celse  recommande  d*éviier  les  grosses  veines  ;  et  en  m*écartant  des  veines 
et  des  artères  ranines,  je  pensais  me  mettre  suffisamment  à  Fabri.  Une 
fois  cependant  une  petite  artériole  fournit  une  bémorrhagie  qui  fut  diffi- 
cile «É  arrêter  (1);  c'était  probablement  Tartère  sublinguale;  et  il  sera 
bon,  dans  cette  opération,  d*arracher  avec  des  pinces  toute  la  portion 
dn  kyste  qui  avoisine  Torigine  de  celte  artère,  réservant  les  ciseaux  s*il 
en  est  besoin  pour  les  portions  plus  éloignées. 

S  S.  — >  Anrlère-liovclie  o«  phmrfmM- 

l/arrière-boucbe  forme  une  cavité  toujours  ouverte  pour  le  passage  de 
Pair,  mais  qui  peut  se  rétrécir,  se  raccourcir,  et  présenter  de  nombreuses 
▼arialîons  de  forme,  soit  dans  rémission  des  tons  vocaux,  soit  pour  le 
passage  des  aliments.  Elle  présente  :  i*  un  orifice  antérieur  communiquant 
avec  la  bouche  (il  eu  a  été  suffisamment  parlé  tout  à  rheurc);  2*  un 
orifice  supérieur  communiquant  avec  les  arrière-narines  ;  3*  des  parois 
hiérak'S  ;  h*  une  paroi  postérieure  ;  5*  une  paroi  inférieure,  où  se  trouvent 
les  deux  orifices  du  larynx  et  de  Tœsophage. 

L*orifice  supérieur  pourrait  prendre  à  bon  droit  le  nom  d^isthme 
pharyngo-palaiin ,  comme  on  nomme  isthme  du  gosier  Torificc  anté- 
rienr.  Nous  avons  vu  déjà  qu'il  est  rétréci  ou  même  fermé  dans  Je  chant, 
dans  la  respiration  buccale,  dans  la  déglutition  ;  dans  toutes  ces  circon- 
Mances,  le  voile  du  palais  joue  un  grand  rôle  ;  mais  dans  la  déglutition  an 
iDohis,  il  est  largement  secondé  par  le  constricteur  supérieur  dn  pharynx. 
Ce  que  l'anatomie  avait  fait  pressentir  à  cet  égard  à  Albinos  et  à  Gerdy, 
a  pa  être  observé  directement  sur  le  vivant  :  chez  nne  jeune  Glle  atteinte 
de  fissare  dn  voile,  et  à  qui  sept  avivements  infructueux  n'avaient  laissé 
exactement  que  les  quatre  piliers,  M.  Debrou  vit  distinctement  au  fond 
de  la  gorge,  immédiatement  après  le  mouvement  de  déglutition,  un  pli 
koritontal  qui,  se  détachant  du  pharynx  an  niveau  de  la  voûte  palatine, 
frisait  en  avant  nne  saillie  de  4  à  5  millimètres  (2).  L'opération  imaginée 
par  M.  Nélaton  pour  aller  à  la  recherche  des  polypes  naso-pharyngiens« 
en  divisant  le  voile  dn  palais  et  une  partie  de  la  voûte,  lui  a  permis  de 
constater  le  même  phénomène,  que  j'ai  pu  observer  moi-même  chez  un  de 

(1)  Revue  médic(h<hirurgic€Ue  de  Paris,  1855,  t  XVII,  p.  370. 

(2)  Dtbrou.  Thèsewaug»,  Paris,  1841,  p.  11. 
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ses  opérés.  N.  Dcbrou  regardait  ce  pli  comme  formé  par  Tarcade  des 
fibres  les  pins  élevées  da  constricteur  supérieur;  M.  Botrel  Tattribue  aux 
fibres  Doyennes  (i). 

Le  point  important  pour  nous  est  qu'il  y  a  là  une  communication  géné- 
ralement ouverte  avec  le^  fosses  nasales,  mais  qui  en  certaines  circonstan- 
ces peut  se  fenner  hermétiquement  Du  premier  fait  découlent  plusieurs 
conséquences  pratiques.  J*ai  déjà  dit  comment  le  chirurgien,  portant  le 
doigt  au  fond  de  la  bouche  et  remontant  au  niveau  du  voile,  pouvait  re- 
connaître les  déplacements  subis  par  les  premières  vertèbres  cervicales; 
c*e8t  par  là  aussi  qu'on  va  à  la  recherche  des  polypes  naso-pharyngiens,  et 
qu'on  dirige  même  des  instruments  propres  à  les  lier  ou  à  les  détruire  de 
toute  autre  manière.  Si  le  passage  est  trop  étroit,  l'incision  du  voile  permet 
de  l'agrandir;  et  M.  Nélaton  s'est  ouvert  une  voie  plus  large  encore  ea 
ajoutant  à  la  division  du  voile  fa  résection  partielle  de  la  voûte  palatine. 
D'un  autre  côté,  c'est  par  les  fosses  nasales  qu'on  porte  la  sonde  de  Bel- 
locq,  ou  une  simple  sonde  de  gomme  élastique,  pour  les  ramener  par  la 
bouche  avec  les  fils  destinés  soit  à  la  ligature  des  polypes  naso-pharyngienSt 
soit  au  tamponnement  des  fosses  nasales.  On  a  conseillé  paiement  d'intro- 
duire par  la  même  voie  les  sondes  qu'on  voudrait  porter  dans  le  larynx  ou 
l'œsophage  ;  mais  ici  les  inconvénients  dépassent  teHement  les  avantages» 
que  ce  procédé  doit  être,  à  part  peut-être  des  cas  tout  spéciaux,  rayé  de 
la  médecine  opératoire. 

De  la  libre  communication  des  fusses  nasales  avec  le  pharynx,  j'avais 
aussi  tiré  une  conséquence  fort  importante  pour  tous  les  cas  où,  soit  par 
perte  de  connaissance,  comme  dans  les  asphyxies,  soit  par  constrictioo 
des  mâchoires  ou  de  Tisthine  du  gosier,  comme  dans  le  tétanos,  la  déglu- 
tition naturelle  des  liquides  est  empêchée.  I.e  sujet  couché  sur  le  dos,  il 
n'y  a  qu'à  lui  verser  le  liquide  par  petites  cuillerées  dans  les  narines;  il 
est  entraîné  par  son  propre  poids  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  qui 
exécute  à  l'instant  un  mouvement  de  déglutition  et  l'entraîne  à  coup  sûr 
dans  l'oesophage.  Plus  récemment,  31.  Henriette  avait  essayé  d'appliquer 
les  injections  par  les  narines  à  l'alimentation  des  nouveau-nés  chez  qui 
la  déglutition  normale  était  im[)0ssible  ;  et  j'avais  réclamé  la  priorité  (2).  La 
priorité  ne  revient  ni  à  l'un  ni  à  l'autre.  H  y  a  pi^  d'un  siècle  et  demi  que 
Littre  a  employé  le  même  moyen,  après  l'avoir  étudié  sur  lui-même  et  sur 

(I)  Botrel,  Mémoire  sur  une  opér.  nourW/e,  ctc  (Hecue  ttiéd,  chir  de  Parù^ 

IS50,  t.  VIII.  p.  t).n). 

{%  Voy.  Hêw^médico-c  ir.  de  Paris,  1853,  t.  Xlir,p.  129. 
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do  asimaax  vivaDis;  H  iodiqae  plusieurs  précautions  propres  à  en  assurer 
le  succès,  lesquelles  à  mon  avis  se  réduisent  à  celles-ci  :  tenir  le  sujet 
sur  le  dos,  et  verser  le  liquide  à  très  petite  quantité  li  la  fois.  Si  en 
effet  oo  le  verse  en  abondance,  le  pharynx  surpris  se  contracte  irrégu- 
lièrement et  chasse  une  partie  du  liquide,  soit  parle  nez,  soit  par  la  bouche, 
soît  enfin  dans  la  glotte  même,  ce  qui  détermine  à  coup  sûr  une  toux 
violente,  et  peut  même  amener  la  suQbcation.  Littredit  avoir  vu  en  pareil 
cas  des  malades  mourir  sur-le-champ,  ou  réduits  à  toute  extrémité  li  force 
d*eliMts pour  tonsseret  expectorer  (i) .  Je  puisattester  par  mon  expérience 
que  rien  de  semblable  n'est  à  craindre  en  prenant  les  précautions  voulues, 
mais  je  ne  saurais  trop  m*étonner  qu'un  procédé  si  simple  et  si  efficace 
aoit  resté  si  longtemps  en  oubli  ;  il  aurait  suffi  par  exemple  pour  sauver 
cette  malade  de  Pelletan  qu'on  laissa  mourir  faute  de  boisson ,  et  peut-être 
serait-il  utilement  employé  dans  l'bydrophobie. 

Dans  ses  expériences,  IJttre  a  observé  quelquefois  ce  curieux  phéno- 
mène, que  l'eau  versée  par  une  narine  ne  descendait  point  dans  le  pharynx, 
mais  ressortait  quelque  temps  après  par  lesdeux  narines  ;  ce  qu'il  explique 
par  l'application  du  voile  du  palais  contre  les  deux  ouvertures  postérieures 
des  narines,  sans  songer  qu'alors  le  liquide  n'aurait  pu  passer  d'une  narine 
dans  l'autre.  C'est  le  pli  formé  par  la  partie  postérieure  du  pharynx  qui 
vient  s'appliquer  sur  la  face  postérieure  du  voile,  laissant  ainsi  les  arrière- 
Mrines  complètement  libres.  Tout  récemment,  on  a  tenté  d'utiliser  ce 
phénomène  pour  la  pratique,  en  poussant  dans  une  narine  des  injections 
médicamenteuses  pour  les  faire  ressortir  par  l'autre  narine ,  après  avoir 
baigné  toutes  les  fosses  nasales;  mais  comme  rien  ne  garantit  que  le  li- 
qoîde,  franchissant  la  barrière,  n'ira  pas  se  précipiter  dans  la  glotte ,  ce 
procédé  me  paraît  trop  dangereux  pour  être  adopté. 

Les  parms  latérales,  formées  par  la  moqueuse  et  les  constricteurs  pha- 
ryngiens, sont  cachées  à  la  vue  par  les  piliers  du  voile  du  palais;  en  haut, 
eues  sont  maintenues  écartées  par  les  apophyses  ptérygoides  ;  en  bas,  par 
les  grandes  cornes  de  l'os  hyoMe  ;  enfin  dks  sont  longées  en  dehors  par 
h  carotide  et  la  veine  jugulaire  internes,  et.  par  les  nerb  qui  les  accom- 


La  paroi  postérieure,  formée  des  mêmes  éléments  que  les  parois  hté- 
raies,  est  appliquée  sur  la  face  antérieure  des  corps  des  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  vertèbres  cervicales  ;  elle  descend  plus  bas  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  et  en  général  sa  limite  inférieure  est  en 

(1)  littre,  SrUya^damgeràd(nw^pÊ0'l€neMduhaMm^  etc.  (Méwèokm 
é9  tÂni.  im  setam,  «VIS,  p.  S9S). 
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rapport  exact  avec  celle  du  larynx  lui-môme.  Elle  est  séparée  des  vertèbres 
par  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  dans  lequel  se  développent  quelquefois 
des  abcès;  puis  par  le  ligament  vertébral  antérieur,  et  sur  les  côtés  par 
les  muscles  longs  du  cou.  Il  n'y  a  d'ailleurs  directement  en  arrière  ni 
nerfs  ni  vaisseaux  à  léser,  et  Ton  peut  ouvrir  en  toute  sécurité  les  abcès 
du  pharynx  par  une  incision  sur  la  ligne  médiane;  mais  il  ne  faudrait  pas 
trop  s*en  écarter  en  dehors,  de  peur  des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui  longent 
les  parois  latérales. 

La  paroi  inrérieure  est  très  déclive  en  arrière  et  en  bas,  en  sorte  qu'elle 
pourrait  presque  aussi  bien  être  dite  antérieure.  En  avant  elle  présente 
Tépiglottc,  adhérant  par  une  grande  partie  de  sa  face  antérieure  à  la 
langue,  libre  par  Faulre  face.  De  chacun  de  ses  bords  part  un  repli  ma- 
queux  qui,  convergeant  eu  arrière  vers  les  cartilages  aryténoîdes,  con- 
court à  former  une  ouverture  assez  large,  triangulaire  à  base  antérieure, 
qui  est  Fouverture  supérieure  du  larynx.  De  chaque  côté  de  ces  replis 
sont  deux  gouttières  limitées  en  dehors  par  les  grandes  cornes  de  Fos 
hyoïde  et  qui  aboutissent  à  l'oesophage.  C'est  au-dessous  de  l'ouverttire 
supérieure  du  larynx,  et  dans  l'intérieur  de  cet  organe,  que  l'on  rencontra 
d'abordies  ligaments  supérieursdc  la  glotte,  circonscrivant  une  ouverture 
rétrécie  transversalement  et  qui  semble  résulter  de  deux  triangles  nnh 
par  leur  base;  ce  que  j'ai  appelé  glotte  supérieure.  Plus  bas  enfin  se 
trouve  la  véritable  glotte  ou  glotte  inférieure,  formée  en  avant  par  les 
cordes  vocales,  en  arrière  par  les  cartilages  aryténoîdes,  et  susceptible  de 
s'agrandir  beaucoup  ou  de  s'oblitérer  tout  à  fait  dans  les  mouvements  de 
la  respiration,  de  la  phonation,  etc. ,  tandis  que  l'autre  est  à  peu  près  im- 
mobile, et  que  ToriGce  supérieur  même  n'est  fermé  que  par  rabaissement 
de  i'épiglolte.  Les  deux  glottes  sont  séparées  par  les  ventricules  du  larynx, 
enfoncements  tapissés  par  la  muqueuse,  et  qui  peuvent  recevoir  des  ciurps 
étrangers  assez  considérables.  Je  reviendrai  ailleurs  sur  l'organisation  du 
larynx  ;  mais  ces  détails  nous  étaient  nécessaires  pour  comprendre  deux 
opérations  qui  se  pratiquent  par  la  bouche,  savoir,  le  cathétérisme  des 
voies  aériennes,  et  les  scarifîcations  dans  l'œdème  de  la  glotte. 

On  conçoit  qu'en  portant  la  sonde  laryngienne  dans  l'arrière-bcmclie, 
elle  puisse  glisser  dans  les  gouttières  latérales,  ou  être  portée  trop  en  ar* 
rière  et  arriver  dans  les  deux  cas  Si  l'œsophage  ;  c'est  immédiatement 
derrière  l'épiglotte  et  sur  la  ligne  médiane  qu'il  faut  la  diriger.  Il  est  bon 
de  tenir  la  langue  déprimée  avec  l'indicateur  gauche,  pour  empêcher  les 
mouvements  de  déglutition  qui  l'attireraient  en  arrière,  et  loi  feraient 
obturer  le  larynx  par  l'abaissement  de  l'épiglotte.  ArriféedaBs  le  larysK, 
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h  sonde  peat  y  rencootrer  deux  obstacles  :  on  bien  son  bec  s'engage 
dans  un  des  ventricules,  on  bien  la  constriction  spasmodique  de  la  glotte 
inférieure  Fempéche  de  pénétrer  dans  la  trachée-art&re.  Dans  le  premier 
cas,  on  sortirait  du  ventricule  en  ramenant  le  bec  de  la  sonde  sur  la  ligne 
médiane;  dans  le  second,  je  dirai  par  avance  que  la  glotte  se  dilate  dans 
rinspiration,  et  que  pour  favoriser  rentrée  de  la  sonde,  il  serait  indiqué 
de  faire  largement  inspirer  le  malade. 

I.a  possibilité  de  porter  une  sonde  dans  le  larynx  implique  la  possibilité 
d'y  porter  des  pinces  courbes,  pour  retirer  les  corps  étrangers  qui  se 
seraient  logés  dans  ses  ventricules.  Sans  doute  une  pareille  tentative 
^rait  trop  hasardeuse  dans  un  cas  de  suffocation  imminente  ;  mais  quand 
U  danger  est  moins  pressant,  il  y  aurait  un  immense  avantage  si  l'on  pou- 
vait extraire  le  corps  étranger  sans  diviser  ou  le  larynx  ou  la  trachée. 

Mais  par  la  profondeur  à  laquelle  est  située  la  glotte  vocale,  et  Tétroi- 
tesse  des  passages  à  traverser  pour  l'atteindre,  on  voit  combien  serait  té- 
Biéraire  une  opération  qui  aurait  pour  but  d'y  porter  la  pointe  du  bistouri 
par  la  bouche,  comme  on  a  proposé  de  le  faire  dans  l'œdème  de  la  glotte. 
Ce  prétendu  cedème  de  la  glotte  ne  saurait  même  siéger  sur  les  cordes 
vocales,  trop  intimement  unies  à  la  muqueuse;  il  occupe  les  replis  mu- 
queux  de  la  glotte  supérieure  ou  de  l'orifice  du  larynx  ;  et  il  est  préférable, 
pour  éviter  toute  erreur,  de  le  désigner  sous  le  nom  d'angine  laryngée 
œdémateuse.  Il  faut,  pour  vider  la  sérosité  par  des  mouchetures,  porter 
avant  tout  les  doigts  indicateur  et  médius  gauche  au  delà  de  l'épiglotte, 
afin  de  tenir  celle-ci  renversée  en  avant,  et  de  servir  de  conducteurs  à  la 
pointe  du  bistouri. 

En  arrière  du  larynx  et  plus  bas  se  trouve  l'orifice  supérieur  de  l'œso- 
phage, faisant  suite  directement  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En 
conséquence,  le  cathélérîsme  de  i'eesophage  est  des  plus  faciles;  il  suffit 
de  porter  la  sonde  jusqu'à  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  le  long  de 
laquelle  on  la  laisse  glisser. 

Le  développement  de  la  bouche  a  été  en  partie  étudié  avec  le  dévelop- 
pement du  squelette  de  la  face.  Nous  avons  vu  que  cette  cavité  est  d'abord 
sans  orifice  externe,  tandis  que  nulle  cloison  ne  la  sépare  des  fosses  na- 
sales; et  que  même  après  la  naissance,  elle  est  beaucoup  plus  courte 
d'avant  en  arrière  qu'à  l'âge  adulte,  ce  qui  tient  surtout  au  développe- 
ment des  dents.  Il  y  a  toutefois  quelques  mots  à  ajouter  sur  la  paroi  in- 
férieure et  la  langue. 
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Ces  deax  parties  semUent  d'al>ord  n*en  faire  qu*tine,  et  ce  n*est  que 
peu  à  peu  que  la  langue  se  détache  ;  de  sorte  que  si  le  travail  de  la  nature 
s'arrête,  Tenfant  naîtra  avec  la  langue  plus  ou  moins  collée  au  plancher 
buccal.  Lorsque  les  adhérences  sont  très  étendues,  une  dissection  minu- 
tieuse est  nécessaire  ;  mais  il  faut  attendre  que  Tenfant  soit  assez  dgé 
pour  avoir  perdu  l'habitude  de  sucer  les  liquides  épanchés  dans  la  bouche  ; 
autrement  cette  succion  entretiendrait  Thémorrhagie,  avec  d'autant  plus 
de  danger  que,  le  sang  étant  avalé  à  mesure,  le  chirurgien  pourrait  s'a- 
bandonner à  une  busse  sécurité.  Plus  fréquemment  les  adhérences  de  la 
langue  se  bornent  à  un  repli  muqoeux  occupant  la  ligne  médiane,  et  dont 
le  filet  est  la  dernière  trace.  A  raison  soit  de  rhémorrhagie,  soit  du  danger 
du  renversement  de  la  langue,  J.-L.  Petit  prescrit  Ik  bon  droit  de  ne  pas 
procéder  immédiatement  à  la  section  du  filet  si  Tenfant  peut  saisir  le  téton 
de  sa  nourrice,  et  d'attendre  alors  à  un  âge  un  peu  plus  avancé.  Dans  cei 
divers  cas,  la  cause  la  plus  dangereuse  de  l'héir.orrhagie  est  la  lésion  des 
veines  et  des  artères  ranines  ;  j'ai  indiqué  la  manière  de  les  éviter. 

Les  glandes  salivaires  sécrètent-elles  avant  la  naissance  7  M.  P.  Dubois 
a  cru  en  trouver  la  preuve  dans  le  kyste  sous-lingual  dont  nous  avons 
parlé,  et  qu'il  rattachait  à  la  grenouillette  ;  M.  Stoltz  Ta  suivi,  à  l'occa- 
sion d'une  véritable  grenouillette  congénitale  située  cette  fob  à  sa  phice 
ordinaire  (i).  Or,  la  salive  ne  se  sécrétant  même  chez  l'adulte  que  lors 
de  la  parole  ou  des  motivements  qui  précèdent  et  accompagnent  la  dé- 
glutition, la  réalité  de  cette  sécrétion  chez  le  fœtus  demanderait  ^  être 
appuyée.de  preuves  plus  convaincantes  ;  et  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  il  ne  s'agissait  très  probablement  que  d'un  kyste  muqoeux. 


SECTION    DEUXIÈME. 

DU    TRONC. 

Les  anatomistes  ont  généralement  divisé  le  tronc  en  quatre  grandes 
sections  :  le  cou,  la  poitrine,  l'abdomen  et  le  bassin.  Il  en  résultait  que 
cette  grande  région  spinale,  si  simple  et  si  naturelle,  se  trouvait  morcelée 
en  quatre  régions  dont  les  descriptions  éloignées  les  unes  des  autres  ne 
prêtaient  plus  dès  tors  ï  aucune  vue  d'ensemble,  et  que  l'anatomie  chi- 
fwrgkâk  de  la  cotonne  rachîdienne  éuit  restée  2i  peine  ébauchée.  11  m'a 

(1)  Stolls,  Gmnue  médieali,  1833,  p.  703. 
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para  essentiel  de  procéder  diUéremnieiit  I^  cavilé  qoi  conlieDt  la  moelle 
et  1rs  orignies  nerreoses  a  toot  aount  d'importance,  et  tout  autant  do 
droit  à  £tro  étudiée  à  part*  avec  ses  enveloppes,  que  les  antres  cavités  du 
tronc;  d'un  auttre  c6té,  les  parois  propres  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'ab- 
dooen  et  do  banio  cessent  i  proprement  parier  au  voisinage  du  reclus  ; 
ce  sont  d'antres  couches,  d'autres  formes  osseuses  et  musculaires,  d'au* 
très  considérations  chirorgîcales.  En  conséquence,  j'admets  ici  cinq 
grandes  divisions  :  la  première,  désignée  sons  le  titre  de  rachis,  et  qui 
occupe  en  arrière  toute  la  longueur  du  tronc;  pnis  successivement  le 
cou,  la  poitrine,  l'abdomen  et  le  hassîn. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DU  HACHIS. 


Le  radds  est  la  partie  fondamentale  du  corps  humain,  celle  qui  natt  la 
première,  et  à  laquelle  se  rattachent  toutes  les  antres  ;  si  bien  que  des 
intelligences  élevées  ont  pensé  que  la  vertèbre,  élément  du  racUs,  était 
également  l'élément  radimentaire  de  tout  l'organisme,  que  chaque  partie 
du  corps  n'était  qu'une  vertèbre  surajoutée  aux  antres;  et  ce  système, 
appoyé  sur  des  raisons  puissantes  lorsqu'on  le  restreint  an  bassin  et  au 
crâne,  a  eu  comme  toot  système  ses  exagérations,  lorsqu'on  a  voulu 
l'appliquer  à  la  formation  des  membres. 

Le  rachis  nous  présente  à  étudier  :  1*  les  parties  molles  qui  le  recou- 
vrent, n^on  rachidierme  ou  spinale;  2"  le  squelette  ou  colonne  épi- 
nière  ;  3*  sa  cavité  avec  les  organes  qui  y  sont  contenus. 

S  S«v.  —  Béntai  epteale» 

1*  Limùe$» 

Les  limites  de  cette  région  sont  assez  bien  marquées  supérieurement 
par  la  racine  des  cheveux,  inférieurement  par  le  sommet  du  coccyx, 
ùdie  h  sentir  sips  la  peau  ;  mais  sur  les  côtés  ^lles  ne  sont  pas  aussi  ma- 
niiestes.  An  cou,  je  l'étendrai  jusqu'au  bord  antérieur  du  trapèze,  en  y 
comprenant  les  attaches  de  ce  muscle  k  la  clavicule  et  à  l'omoplate.  Plus 
bas,  je  prendrai  pour  limites  le  bord  postérieur  de  l'omoplate  ;  puis,  h 
II.  5 
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pAttlir  de  l'angle  inférieur  de  cet  os,  les  angles  des  côtes  et  le  bord  externe 
da  inttÉele  sacro-spinal  ;  tout  à  fait  en  bas,  la  région  se  limite  d'elle- 
tUême  dans  les  gouttières  du  sacrum. 

Ce  Vaste  espace  a  été  divisé  par  les  auteurs  en  quatre  régions  secon- 
daifêft  :  1*  la  nugue  ou  région  arviadei  limitée  en  bas  par  une  ligne 
tkéé  de  Tapôphyse  épineuse  de  la  7*  vertèbre  à  rattache  daviculaire  du 
trapèse  ;  s*  la  i^égion  dorsale^  terminée  par  le  bord  libre  des  dernières 
OMei  ;  I*  la  région  lombaire;  et  enOn  k*  la  i^^ion  sacrai 

Cette  division  est  très  naturelle  si  Ton  ne  considère  que  le  squelette  ; 
elle  Test  beaucoup  moins  quand  on  l'applique  aux  parties  molles,  et  il 
serait  plus  simple  de  décrire  en  totalité  la  région  spinale,  comme  a  fait 
Meckel,  avec  ses  quatre  couches  musculaires  :  la  première  formée  du 
trapèze  et  du  grand  dorsal,  et  occupant  presque  toute  la  région  ;  la  se- 
conde, moins  régulière,  oohstiltiée  par  le  rhomboïde,  Fangulaire  de 
Tomoplate,  les  dentelés  postérieurs  et  le  splénius  ;  la  troisième  par  le 
sacro-spinal,  le  grand  et  le  petit  compleins  ;  enGn  la  quatrième,  consti  - 
tnée  par  les  inter-épineuz  et  les  inter-transversaires,  auxquels  se  rallient 
les  muscles  droits  posténeurs,  les  deux  obliques  et  le  droit  latéral  de  la 
Mte.  J'ai  suivi  cependant  la  marche  ordinaire,  dans  le  but  de  préciser 
mieux  Tétude  des  rapports  en  les  considérant  sur  des  surfaces  moins 
étendutaL 

2^  Anatomie  des  plans. 

Région  cervicale.  —  Les  couches  à  traverser  pour  arriver  aux  ver- 
tèbres sont  : 

!*>  La  péàu,  très  dctiiie  et  très  épaisse,  ct^atitatlt  plus  adhérente  qu'on 
b  considère  plus  haut  et  principalement  sur  la  ligne  médiane  ; 

2''  Une  couche  cellulo-graisseuse  dense,  oÛ  il  est  assez  difûcile  de 
reconnaître  le  fascia  superficialis,  et  la  lame  d'enveloppe  du  trapèze; 

5°  Sur  la  ligne  médiane,  le  ligament  cervical,  très  mince  et  presque 
réduit  à  la  texture  fibro-celluleuse  ;  sur  les  côtés,  dans  presque  toute 
l'étendue  de  la  région,  le  muscle  trapète;  en  haut  et  en  dehors  seule- 
ment, l'extrémité  du  sleruo-mastoïdien,  laissant  entre  lui  et  le  précédent 
un  espace  où  l'on  aperçoit  une  partie  du  splénius  et  de  l'angnlaire  de 
Fomoplate  ; 

ù*  Un  second  plan  charnu  soUs-jacent  au  trapèze  et^u  stertfo^mastoî- 
dien,  constitué  en  haut  et  en  detlans  par  le  splénius  de  la  tète;  en  dehors 
par  le  splénius  du  con  et  Tangulairc  de  l'omoplate;  en  bas  et  en  dedans 
par  une  pciilc  portion  du  ilioniboïde,  qui  remonte  Jusque  ^-ers  l'épine 
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de  h  sixièiiie  on  même  de  k  ciaqniéme  verlèbre  cenrkale,  et  qni  re^ 
coQTre  eo  ce  point  le  splénius  ; 

5»  La  troisième  couche  masculeafte,  formée  en  dedans  par  le  grand, 
eo  dehors  pir  le  petit  oomplexos  ; 

e*  La  quatrième  coache  mnacaleose,  formée  en  hant,  entre  l'axis  et 
roodpital,  par  les  mbscles  grand  et  petit  dix)its  postérieurs,  FoMique 
sopériear  et  l'oblique  inférieur,  et  enfin  le  droit  latéral  ;  plus  bas,  par 
les  inter-épineux  et  les  inter^transversalrcs  do  cou,  et  par  la  portion 
sapérieure  du  sacro-spinal  ; 

7«  Enfin,  le  squelette,  offrant  au  centre  les  apophyses  épineuses,  laté- 
nlemenc  les  gouttières  rertébraies,  plUK  en  dehors  les  apopbjrsés  trans- 
ferses.  Les  gonltières  cervicales  sont  formées,  à  partir  de  i'akis,  par  des 
lames  osseuses  qui  se  recouvrent  parfaitement  et  protègent  a?ec  efficacité 
la  caTÎté  rachidienne;  mais  entre  Taxis  et  l'atlas,  et  entre  l'athls  et  l'occi- 
pHal,  il  reste  et»  viêes  t^mplis  seulement  par  des  ligamen»  assez  lâches, 
et  par  lesquels  un  instrument  arriverait  facilement  Jtosqne  dans  le  canal 
Je  reriendrai  plus  bas  sur  cette  disposition. 

Xéfion  dùTsûie.  **  Les  couches  saccessires  sont  : 

1*  la  peau; 

2*  La  oottche  cdluto-gnussense  ; 

3*  Le  trapèie,  dont  le  bord  externe  monte  obliquement  de  la  dernièra 
èpiM  dorsale  I  réptne  de  l'omoplate,*  il  kisse  donc  entre  kii  et  le  bord 
postérieur  du  même  os  un  espace  irhngokire  oA  k  couche  suivante  est 
à  DQ  Boos  les  deux  premières; 

h*  En  haut  le  rimmboide,  dont  le  bord  inlérieur  descend  de  k  qila-* 
triècne  ou  cinquième  épine  dorsale  jusqu'il  l'angle  inférieiir  de  Tomoplate  t 
en  lias  te  commenoamitti  da  grand  dorsal,  dont  les  attaches  TertèbMdei 
amiteat  en  général  jusqu'à  k  septième  épine  dorsale,  et  quatquefahjus 
qa*à  k  quatrième  ; 

5*  Une  trokiôme  coocke  fibro^nrascakosa  fort  incomplète,  formée 
en  Inat  par  le  petit  dentelé  supérieur  et  poslérieuri  qui  naft  par  une 
très  nynce  apottêVMse  du  ligaineat  sarépineat  cervical  et  des  deok  au 
trou  premières  épines  dorsales,  pour  se  rendre  aux  deuxième,  traf^ 
lièraa,  qaatrftme  at  eiaqaiènie  oètes  ;  en  bas  par  une  portion  da  petit 
èMelé  infifiriear,  né  des  trok  dernières  épines  dorsales  et  des  atik 
oa  qaaire  premières  imnbaires,  et  qui  se  reûd  aux  quatre  dernières 
côtes; 

6p  L'afMmévroae  tertébrate  ; 

1*  Les  anicies  des  goottières  vetlébraiiles,  réanis  ea  bas  aa  on  faisceait 
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presque  inextricable,  dont  se  dégagent  supériearenicnt  le  spiéoius  et  les 
deux  coniplcxns  ; 

8*  Enfin  le  squelette,  constitué  par  les  gouttières  verlébraks,  les  arii- 
culations  vertébro-costales,  et  une  portion  des  côtes  et  des  espaces  inier- 
costaux.  En  laissant  à  la  région  intercostale  les  muscles  qui  en  emprun- 
tent leur  nom,  les  petits  muscles  surcostaux  reviennent  encore  à  la  région 
dorsale. 

Méffùm  lombaire.  —  On  y  trouve  : 

1«  La  peau  ; 

2*  La  couche  cellnlo-graisseuse  ; 

Z""  Le  grand  dorsal,  et  au-dessous  de  lui  l'origine  d'une  portion  du 
petit  dentelé  inférieur,  confondu  en  ce  point  avec  Taponévrose  du  grand 
dorsal; 

4''  L'aponévrose  vertébrale  ; 

5*  La  masse  du  muscle  sacro-spinal,  dont  le  bord  externe,  qui  sert 
de  limite  à  la  région,  est  très  saillant  chex  les  individus  secs  et  mus« 
culeux  ; 

6*  En  dedans  le  squelette  des  gouttières  vertébrales  ;  plus  en  dehors 
un  plan  formé  par  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  les 
muscles  inter-transversaires  et  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  du 
muscle  transverse,  qui  recouvre  la  face  postérieure  du  muscle  carré  des 
lombes.  Mais  nous  retrouverons  ce  dernier  muscle  et  les  parties  sous* 
jacentes  en  traitant  de  la  cavité  abdominale. 

Région  sacrée.  —  Le  squelette  en  est  uniquement  formé  par  les  gout- 
tières du  sacrum,  si  Ton  en  excepte  les  épines  iliaques  postérieures  qui 
leur  servent  supérieurement  de  limites  externes.  Ces  gouttières  sont 
d'autant  moins  profondes  qu'on  les  examine  plus  inférieurement;  ainsi 
en  haut  il  faut  encore  traverser  pour  y  arriver  :  1*  la  peau  ;  2*  une  couche 
cellulo-fibreuse  qui  admet  peu  de  graisse  dans  ses  cellules  ;  3'  l'aponé- 
vrose  du  grand  dorsal;  4*  l'aponévrose  très  forte  du  sacro-spinal  et 
l'origine  charnue  de  ce  muscle.  Mais  tout  à  fait  en  bas,  la  peau  n'est 
séparée  du  coccyx  que  par  du  tissu  cellulaire  et  quelques  productions 
fibreuses. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  cette  région  sont,  de  haut  en 
bas  :  V occipitale f  la  vertébrale^  la  cervicale  profonde^  la  cervicale  truM' 
verse,  les  branches  dorsales  des  intercostales^  et  enfin  ks  branches  pas* 
térieures  des  artères  lombaires  et  des  sacrées  latérales. 

Vartère  occipitale  arrive  dans  cette  région  après  avoir  passé  entre 
l'apophyse  transverse  de  l'allas  et  l'apophyse  mastoide  ;  elle  monte  im- 
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méifiatement  dans  la  région  sous-occîpitalc.  Les  rameaux  qu'elle  fournit 
an  muscles  postérieurs  du  cou  et  aux  téguments  sont  nombreux,  mais 
sans  importance. 

Vartère  vertébrale  n'occupe  également  qu'un  très  petit  espace  de  la 
région  spinale  ;  entre  l'axis  et  l'atlas,  elle  abandonne  le  canal  qui  loi  est 
Jbnné  par  les  trous  des  apophyses  transverses,  et  forme  au-dessous  du 
petit  complexus  une  courbure  verticale  dont  la  convexité  regarde  en  ar- 
rière, en  haut  et  en  dedans.  Elle  passe  ensuite  dans  le  trou  de  l'apo- 
physe transverse  de  l'atlas;  entre  cette  vertèbre  et  l'occipital,  elle  se 
porte  de  nouveau  en  arrière  et  en  dedans,  et  forme  une  courbure 
transversale  à  convexité  postérieure,  qui  occupe  l'espace  triangulaire  des 
muscles  droits  postérieurs  et  obliques  de  la  tête,  et  qui  est  recouverte 
par  le  grand  complexus  et  le  grand  droit  postérieur;  enfin  après  ces 
deux  détours,  l'artère  pénètre  dans  le  crâne  par  le  grand  trou  occipital. 
Elle  envoie  aux  muscles  cervicaux  des  rameaux  assez  nombreux,  mais 
d'un  calibre  trop  exigu  pour  avoir  quelque  importance. 

La  cervicale  transverse  arrive  dans  la  région  cervicale,  à  deux  travers 
de  doigt  environ  au-dessus  de  la  clavicule,  sous  les  muscles  trapèie  et 
aognhire  de  l'omoplate.  Elle  descend  presque  aussitôt  obliquement  en 
arrière,  gagne  l'angle  supérieur  et  postérieur  de  l'omoplate,  et  descend 
verticalement  le  long  du  bord  postérieur  de  cet  os,  au-dessous  du  muscle 
rhomboïde.  Elle  envoie  des  rameaux  peu  volumineux  aux  muscles  déjà 
nommés  et  à  quelques  autres»  et  aux  téguments  de  la  région  dorsale. 

La  cervicale  profonde  sort  d'entre  les  apophyses  transverses  de  la 
sixième  et  de  h  septième  vertèbre  cervicale,  monte  en  arrière  et  en  de* 
dans  entre  la  portion  cervicale  du  sacro-spinal  et  le  grand  complexus,  et 
se  perd  dans  les  muscles  et  les  téguments. 

Les  branches  dorsaleê  des  intercostales  sortent  entre  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres,  comme  les  artères  occipitale  et  cervicale  pro- 
fonde qui  les  représentent  au  cou  ;  elles  se  perdent  presque  iounédiate- 
ment  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Les  branches  postérieures  des  lombaires  sont  fort  grêles  comme  les 
précédentes,  suivent  la  même  marche,  et  ont  la  même  distribution. 

Les  rameaux  qui  arrivent  aux  gouttières  sacrées  des  artères  sacrées 
latérales^  ne  valent  pas  la  peine  d'être  décrits. 

Les  neines  suivent  partout  le  trajet  des  artères  ;  toutefois,  Blandin  a 
décrit,  d*après  Godman,  une  veine  superficielle  peu  volumineuse,  placée 
dans  la  rcgiou  dorsale  sur  la  ligne  médiane;  simple  en  bas  où  elle  a  son 
origine ,  s^rée  snpérienrement  en  deux  branches  qui  se  rendent  en 
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presque  inextricable,  dont  se  dégagent  8upérieui*emciit  le  splénids  et  les 
deux  coniplexns  ; 

8*  Enfin  le  squeielle,  conslitaé  par  les  gouttières  veriébrales,  les  arti- 
culations vertébro-costales,  et  une  portion  des  côtes  et  des  espaces  inicr» 
costaux.  En  laissant  à  la  région  intercostale  les  muscles  qui  en  emprun- 
tent leur  nom,  les  petits  muscles  surcostaux  reviennent  encore  à  la  r^on 
dorsale. 

Région  lombaire.  —  On  y  trouve  : 

1"  La  peau  ; 

2"*  La  couche  cellolo-graisseuse  ; 

V*  Le  grand  dorsal,  et  au-dessous  de  lui  l'origine  d'une  portion  du 
petit  dentelé  inférieur,  confondu  en  ce  point  avec  l'aponévrose  du  grand 
dorsal; 

W  L'aponévrose  vertébrale; 

5«  La  masse  du  muscle  sacro-spinal,  dont  le  bord  externe,  qui  sert 
de  limite  à  la  région,  est  très  saillant  ches  les  individus  secs  et  mus« 
culeux  ; 

6*  En  dedans  le  squelette  des  gouttières  vertébrales;  plus  en  dehors 
un  plan  formé  par  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  les 
muscles  inter-transversaires  et  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  du 
muscle  transverse,  qui  recouvre  la  face  postérieure  du  muscle  carré  des 
lombes.  Mais  nous  retrouverons  ce  dernier  muscle  et  les  parties  sous- 
jacentes  en  traitant  de  la  cavité  abdomioatei 

Région  sacrée.  —  Le  squelette  en  est  uniquement  formé  par  les  gout- 
tières du  sacrum,  si  l'on  en  excepte  les  épines  iliaques  postérieures  qui 
leur  servent  supérieurement  de  limites  externes.  Ces  gouttières  sont 
d'autant  moins  profondes  qu'on  les  examine  plus  inférieurement  ;  ainsi 
en  haut  il  faut  encore  traverser  pour  y  arriver  :  1*  la  peau  ;  2*  une  couche 
cellulo-fibreuse  qui  admet  peu  de  graisse  dans  ses  cellules  ;  3"*  Taponé- 
vrose  du  grand  dorsal;  &*  Taponévrose  très  forte  du  sacro-spinal  et 
l'origine  charnue  de  ce  muscle.  Mais  tout  à  fait  en  bas,  la  peau  n'est 
séparée  du  coccyx  que  par  du  tissu  cellulahre  et  quelques  productions 
fibreuses. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  cette  région  sont,  de  haut  en 
bas  :  Voccipitale^  la  vertébrale^  la  cervicale  profonde^  la  cervicale  tranS" 
verse^  les  branches  dorsales  des  intercostalest  et  enfin  les  branches  poS' 
térieures  des  artères  lombaires  et  des  sacrées  latérales. 

Vartère  occipitale  arrive  dans  celte  région  après  avoir  passé  entre 
l'apophyse  transverse  de  l'allas  et  l'apophyse  mastoîde  ;  elle  monte  im- 
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médiatement  dans  la  région  sons-occipîtalc.  Les  rameaux  qaVlIc  fournît 
anz  muscles  postérieurs  du  cou  et  aux  téguments  sont  nombreux,  mais 
sans  importance. 

Vartère  vertébrale  n*occupe  également  qu'un  très  petit  espace  de  ta 
région  spinale  ;  entre  Taxis  et  l'atlas,  elle  abandonne  le  canal  qui  lui  est 
formé  par  les  trous  des  apophyses  transverses,  et  forme  au-dessous  da 
petit  complexus  une  courbure  verticale  dont  la  convexité  regarde  en  ar- 
rière, en  haut  et  en  dedans.  Elle  passe  ensuite  dans  le  trou  de  Tapo- 
physe  transverse  de  Tatlas;  entre  cette  vertèbre  et  l'occipital,  elle  se 
porte  de  nouveau  en  arrière  et  en  dedans,  et  forme  une  courbure 
transversale  à  convexité  postérieure,  qui  occupe  l'espace  triangulaire  des 
muscles  droits  postérieurs  et  obliques  de  la  tête,  et  qui  est  recouverte 
par  le  grand  complexus  et  le  grand  droit  postérieur;  enfin  après  ces 
deux  détours,  l'artère  pénètre  dans  le  crâne  par  le  grand  trou  occipital. 
Elle  envoie  aux  muscles  cervicaux  des  rameaux  assez  nombreux,  mais 
d'un  calibre  trop  exigu  pour  avoir  quelque  importance. 

La  cervicale  transverse  arrive  dans  la  région  cervicale,  ^  deux  travers 
de  doigt  environ  au-dessus  de  la  clavicule,  sous  les  muscles  trapèze  et 
angulaire  de  l'omoplate.  EUe  descend  presque  aussitôt  obliquement  en 
arrière,  gagne  l'angle  supérieur  et  postérieur  de  l'omoplate,  et  descend 
verticalement  le  long  du  bord  postérieur  de  cet  os,  au-dessous  du  muscle 
riiomboide.  Elle  envoie  des  rameaux  peu  volumineux  aux  muscles  déjà 
nommés  et  à  quelques  autres,  et  aux  téguments  de  la  région  dorsale. 

La  cervicale  pvfonde  sort  d'entre  les  apophyses  transverses  de  la 
sixième  et  de  h  septième  vertèbre  cervicale,  nuMite  en  arrière  et  en  de- 
dans entre  la  portion  cervicale  du  sacro-spinal  et  le  grand  compkxus»  et 
se  perd  dans  les  muscles  et  les  téguments. 

Les  branche»  dorsales  des  irUercosiales  sortent  entre  les  apophyses 
trutfverses  des  vertèbres,  comme  les  artères  occipitale  et  cervicale  pro- 
fonde qui  les  représentent  au  cou  ;  elles  se  perdent  presque  immédiate- 
ment  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Les  branches  postérieures  des  lombaires  sont  fort  grêles  comme  les 
précédentes,  suivent  la  même  marche,  et  ont  la  même  distribution. 

Les  rameaux  qui  arrivent  aux  gouttières  sacrées  des  artères  sacrées 
ImtéraleSj  ne  valent  pas  la  peine  d'être  décrits. 

Les  veines  suivent  partout  le  trajet  des  artères  ;  toutefois,  Blandin  a 
décrit,  d'après  Godman,  une  veine  superficielle  peu  volumineuse,  placée 
dans  la  région  dorsale  surla  ligne  médiane;  simple  en  basoà  ellea  son 
prigiiie ,  séparée  sopérieurenient  en  deux  branches  qui  se  rendent  eo 
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perçant  le  trapèze  dam  la  veine  cervicale  transverse  ;  c*csl  la  veine  azjfgoi 
du  dos,  qui  parait  constante,  mais  qui  n'a  pour  nous  aucun  intérêt. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  nuque  vont  partie  aux  ganglions 
sous-occipitans,  partie  à  ceux  de  Taisseile  ;  ceux  du  dos  vont  aux  gan- 
glions de  Taisselle  et  de  l'aine,  ceux  des  lombes  aux  ganglions  inguinaux. 
Quant  aux  lymphatiques  profonds,  ceux  de  la  nuque  se  pendent  aus 
ganglions  latéraux  du  cou,  ceux  du  dos  aux  ganglions  intercostaux,  ceux 
des  tombes  et  du  sacrum  aux  gangUous  lombaires  et  pelviens. 

Les  nerfs  de  la  région  spinale  viennent  presque  exclusivement  des 
branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux,  dorsaux,  lombaires  et  sauvés, 
qui  suivent  presque  absolument  le  trajet  des  vaisseaux  correspon^fonts» 
Seulement  la  région  cervicale  reçoit  en  outre  quelques  filets  du  plexus 
cervical  superficiel,  et  Iç  muscle  trapèze  en  particulier  absorbe  \  lui  seul 
tous  les  filets  de  terminaison  du  nerf  spinal. 

2®  Considérations  spéciales. 

La  régîoii  spinale,  en  ia  limitant  comme  je  l'ai  fait  aux  parties  mcdles, 
est  me  de  celles  qui  offrent  le  moins  d'intérêt  au  chénirgien.  Les  plaies 
(fui  s'arrêtent  au  squelette  sont  des  plaies  rauscufaiîres*  aucun  vaisseau, 
ancQii  nerf  importurt  ne  s'y  trouve  lésé.  Il  faut  en  excepter  les  deux 
espaces  qui  ee  trouvent  entre  rocdfNtal  et  Tatbe,  et  eim«  Tatias  et  l'axis; 
dans  le  {»reaiier,  un  instrament  piquant  et  tnmciiant  peut  léser  à  la  fois 
l'artère  oocipitale  et  l'artère  vertébrale  ;  dans  le  seoend,  l'artère  verté- 
brale ;  par  to«s  les  deux ,  on  pent  pénétrer  dans  le  canal  vertébnl  et 
atteindre  la  MoeHe  dont  ia  lésion  li  cette  hanleur  est  presque  inévitaMe* 
nMnt  moiteHe. 

Â  la  région  dorsale,  l'instrument  porté  en  dehors  des  gouttières  ver- 
tébrales fKwrrait  arrifer  sans  dMtacle  dans  la  cavtté  thoradqoe;  aux 
loinbesdans  la  cavité  abdonkieie.  Cnfin  à  la  régies  eaeiée,  on  lutin OMMt 
pifHant  pourrMt  «usai  aonver  par  les  trous  sacrés  Hostérienffs  dans  la 
cavité  racbidienne,  et  mène  traverser  ks  trens  sacrés  antérieurs  et  léser 
les  oif^anes  oontenus  dans  le  tiassin.  Béclard  citait  dans  ses  <oow«  un  fait 
de  ce  genre. 

Dans  tonte  l'étendoe  de  cette  région,  la  peau  est  dense,  épaisBe,  dou- 
blée d'un  pannicule  graissevx  abondant,  et  par  là  tonle  disposée  ans 
inflanimations  loronculenses.  Vers  la  partie  inférieare  dn  sacrara,  elle 
repose  pi*«sqoe  direciement  sur  les  os;  de  là  la  compression  qu'elle  sobk 
dans  te^léciibilos  prolongé  et  qui  peut  amener  la  gangrène.  Le  voisinage 
éa  b  caoiié  façUdionno  ajoute  à  la  graviié  de  cet  aocidont  ;  Blandin  a 
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coMtalé  ém%  ibis  à  la  choie  des  eschires  qoe  U  cavité  de  raracimolde 
se  troavah  onverte. 

On  admei,  entre  la  peaa  du  coo  et  do  dos  et  divers  orgaoes»  dei  ayni* 
pathies  qui  anraieiit  besoin  d'être  plus  rigoareasemant  déoMotfiéM.  Qot 
ko  esotoires  placés  au  niveao  d'ooe  vertèbre  malade  aient  qoelqoe  uti« 
Klé,  s'ils  en  ont,  cela  Expliquerait  par  le  voisinage.  Mais  qoand  on  arpdte 
on  épistaxis,  par  eseoiple»  en  apptiqoant  sur  le  dos  une  clef  ou  tout  aotro 
earps  froid,  cda  résulte  uniquement  de  la  sensatioo  géoéralOi  et  Teflot 
est  bien  plos  paissant  eocore  si  Too  plonge  le  scrotum  dans  Teau  froide,  oo 
ai  Ton  admiustse  un  lavement  à  la  glace.  On  choisit  aussi  généralement 
k  noqoe  poor  y  placer  à  demesie  des  séUms  destinés  k  faire  merveille 
contre  les  athctioas  des  yeux  t  vieille  routioe  qui  8*est  introduite  daos 
Fart  sans  aueone  preuve,  et  qui  s'y  maintient  de  méQie(l).  Geili;  qui 
placent  eneore  des  sétnns  à  la  nuque,  feront  bien  cependant  de  se  sonve* 
nîr  d'une  chose  :  c'est  que  la  peau  y  est  teUemeot  adhérente  aox  omadesi 
qa'ii  ne  faut  pas  traverser  le  pU  qu'on  loi  fait  faire  trop  près  de  sa  baiOf 
si  l'on  ne  veut  intéresser  ceux-ci  ;  et  Blandio  a  vu  cette  lésion  eioeœr  le 
tétanos  et  la  mort. 

S  9.  —  Be  la  eolonne  mrîéhrmte. 

La  colooio  veNbnde  est  Ik  la  fois  la  botte  osseuse  de  Ui  looeUe  épioiëret 
et  la  base  qui  supporte  la  tête  en  haut,  eo  devaAt  la  poitrine  et  le  ventre, 
A  part  sji  pofijon  sacrée  qui  est  ion^obile  et  dont  nous  n'avons  à  dire  que 
quelques  mots,  elle  se  compose  de  vlogt-quatre  anneaux  o$seu)^  ou  vcT- 
tèbras.  réoQÎa  4^  telle  aorte  qne  la  colonne  daps  son  ensemble  peut  exé- 
cuter des  mouf eioeots  coosidéral)le9  et  très  variés,  tandis  que  celui  de 
cbaqoe  vertèbre  est  si  borné  qqe  la  moelle  épinière  n'en  peut  éprouver 
eucone  compressien,  e(  qqe  la  colonne  conserve  toyte  la  mobilité  qp\  lui 
cumécessairOi 

Oo  divise  généralemeot  la  colonne  en  trois  régiona:  U  région  cervicale 
liamée  de  sept  vertèbres,  la  région  dorsale  de  dooze,  la  région  lombaire 
«k  cinq.  Ces  trois  portioqa  çoqstitoent  la  tige  vertébrale  mobile  oo  la 
cokmne  proprement  dite;  eo  génériU,  elles  égalept  epaemble  li  peoprèsle 
tîera  de  h  baoteor  totale  do  corpas  et  les  dimeo^ions  les  plus  ordinaires 
poiur  k  longueor  de  chaeooe  sont  de  quip^e  centimètres  pour  h  cenri- 
cale,  treote  pour  la  dorrale  et  aeize  poor  la  lomhaire.  Nais  eo  \^  consi- 
dérant d*un  point  de  vue  plos  élevé,  on  y  ajoute  la  région  sacrée  et  coc- 

(1)  Mslesigne,  Ihi  aéienst  àê  as  vaimr  g^reseuNeos;  Jkwi»  eiéMns  9kir.  ai 
Pmris,  1855,  t.  XVUI,p.  257.  —  Bntt,  de  l'Aead.  d9méd.,i.  X}|,  p,5^ ft  «i^ 
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eygîenne,  et  mciiie  la  lêle  qui  n*est  en  effet  qa*ua  reDflemeDt  dn  caoal 
vertébral.  Or,  il  est  remarquable  que  dans  sa  totaliit's  la  colonne  offre 
alteroativement  des  portions  mobiles  et  d'autres  qui  ne  le  sont  pas,  ou 
le  sont  à  peine  ;  les  portions  mobiles,  le  coccyx,  la  région  lombaire,  la  ré- 
gion cervicale,  sont  réduites  aux  seules  vertèbres  ;  l'immobilité  des  antres 
vient  surtout  de  l'addition  d'arcs  osseux  formant  en  avant  des  cavités 
importantes,  celles  de  la  face,  de  la  poitrine  et  du  bassin  (1  ).|La  capacité 
de  la  poitrine  et  du  bassin  se  trouve  accrue  par  une  disposition  particu- 
lière ;  la  portion  de  la  colonne  qui  les  regarde  est  concave  en  avant, 
tandis  que  dans  les  régions  intermédiaires,  elle  présente  une  concavité 
postérieure  pour  loger  les  masses  des  muscles  cervicaux  et  lombaires.  La 
colonne  décrit  donc  d'abord  deux  couii>ures  peu  mobiles  ou  immobiles^ 
h  concavité  antérieure,  et  deux  courbures  mobiles  qui  ont  leur  concavité 
•en  arrière;  constamment  aussi,  chez  l'adnlte,  la  région  dorsale  offre  une 
courbure  latérale  dont  la  convexité  regarde  le  plus  souvent  à  droite.  Je  re* 
viendrai  tout  à  l'heure  sur  le  mode  de  formation  de  toutes  ces  courbures. 

L'épaisseur  de  la  colonne  va  généralement  en  augmentant  de  bas  en 
haut,  mais  non  d'une  manière  uniforme  ;  ainsi  la  seconde  vertèbre  lom- 
baire est  la  plus  volumineuse  de  toutes  ;  de  là  elles  vont  en  diminuant  jus- 
qu'à la  cinquième  vertèbre  dorsale,  puis  elles  augmentent  jusqu'à  la  pre- 
mière, et  elles  diminuent  de  nouveau  jusqu'à  l'axis  et  l'atlas,  beaucoup 
plus  larges  que  les  autres  vertèbres  cervicales. 

On  considère  à  la  colonne  quatre  faces:  une  antérieure,  une/N»/e* 
rieure  et  deux  latérales. 

La  face  antérieure  est  constituée,  pour  les  r^ons  lombaire  et  dorsale, 
uniquement  par  la  série  des  corps  des  vertèbres,  limités  en  arrière  par 
les  trous  de  conjugaison.  Il  n'en  est  plus  ainsi  à  la  région  cervicale.  En 
avant  des  trous  de  conjugaison  se  trouvent  les  racines  antérieures  des 
apophyses  trausverses,  naissant  du  corps  même  des  vertèbres,  et  termi- 
nées à  lemr  extrémité  libre  par  un  petit  renflement  assez  sensible.  Il  y  a 
donc,  en  dehors  de  la  série  des  corps  des  vertèbres  cervicales,  une  goût* 
tière  longitudinale  occupée  par  le  muscle  long  du  cou  ;  puis  la  série  de 
ces  renflements  de  ces  apophyses  uransverses.  Cette  série  s'arrête  bnis- 
quement  à  la  sixième  vertèbre,  l'apophyse  transverse  de  la  septième  se 
déjetant  en  arrière,  à  l'imitation  de  celles  des  vertèbres  dorsales;  en 
sorte  que  le  renflement  de  la  sixième  vertèbre  proéminerait  plus  que  les 

(1)  weber,  Recherches anatomco-physioL  iurquelqtiesdispoiilions  particulières 
dont  h  mécanisme  delà  coUmne  vertétfrale  chez  ^homme;  Jawm.  compUmentairc^ 
t.XXlX,  p.  271. 
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autres,  Ion  même  qa*il  ne  serait  pas  déjà  plus  dAfeloppé.  C'est  ce  ren- 
iemeot  que  M.  Chassaigoac  a  désigné  sons  le  nom  de  tubercule  car(4i^ 
dien;  j*y  reviendrai  dans  la  région  trachélienne. 

La  face  postérieure  présente  sur  la  ligne  moyenne  la  série  des  apo* 
physes  épineuses  ;  de  chaque  côté  les  gouttières  fertébraks.  I^s  apo- 
physes épineuses  sont  horiiotttales  dans  la  région  cervicale»  inclinées  et 
imbriquées  au  dos,  et  de  nouveau  horizontales  aux  lombes  ;  les  intervalles 
qui  les  séparent  sont  aussi  plus  étroits  au  dos  que  partout  ailleurs.  On 
peut  en  conclure  à  priori  que  la  flexion  de  la  colonne  en  arrière  se  fait 
principalement  au  dos  et  aux  lombes  ;  cepeàdant  les  apophyses  épineuses 
des  cinq  dernières  vertèbresdorsales  diminuant  gradueUemeot  de  longueur 
et  d'obliquité,  donnent  à  cette  partie  de  la  région  un  peu  plus  de  mobilité. 

Bien  que  les  épines  vertébrales  se  suivent  généralement  sur  la  ligne 
médiane,  rien  de  plus  commun,  comme  on  sait,  que  d'en  voir  une  ou 
pluneors  se  dévier  à  droite  ou  à  gauche.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'en 
voir  quelques-unes  proéminer  plus  que  de  coutume,  et  la  saillie  constante 
de  la  septième  épine  cervicale  a  même  fait  donnera  sa  vertèbre  le  nom  de 
proéminente.  Il  semblerait  superflu  d'insister  sur  ces  dispositions,  si  leur 
ooUi  n'avait  donné  lieu  plus  d'une  fois  dans  la  pratique  à  des  erreurs  de 
diagnostic  Maisonabe  a  vu  deux  fois  prendre  pour  la  carie  vertébrale 
et  traiter  en  conséquence  des  douleurs  probablement  rhumatismales  de 
la  colonne  épinière.  Dans  le  premier  cas,  les  apophyses  épineuses  de  la 
septième  cervicale  et  de  la  première  dorsale  formaient  à  gauche  une  saii* 
lie  assez  prononcée  :  dans  l'autre,  les  épines  des  deux  premières  vertèbres 
lombaires  étaient  un  peu  plus  longues  que  d'ordinab*e,  et  l'apophyse  trans- 
verse de  la  seconde  du  côté  gauche  était  aussi  un  peu  hors  de  ligne  (1). 

Les  gouttières  vertébrales,  assez  larges  à  la  région  cervicale,  vont  eu 
se  rétrécissant  jusqu'à  la  fin  de  la  région  sacrée.  On  enseigne  générale-» 
ment  qu'elles  sont  limitées  en  dehors  par  les  apophyses  transverses,  ce 
qui  est  inexact,  si  l'on  prend  la  dénomination  d'apophyses  transvor^es 
dans  le  sens  ordinaire.  Dans  la  région  dorsale,  cette  limite  est  bien  réelle  ; 
mais  si  l'on  suit  en  haut  et  en  bas  la  série  des  éminences  formées  par  les 
apophyses  transverses  du  dos,  on  voit  qu'elle  se  continue  dans  b  région 
himbaire  avec  des  tobérosités  très  sensiMes,  bien  que  négligées  par  la 
pliqiart  des  anatomistes,  et  que  quelques-uns  ont  nommées  tubercules 
apophyunres;  on  les  suit  de  même  dans  la  région  sacrée,  où  elles  sont 
inoins  apparentes,  mais  où  elles  existent  jusqu'à  la  dernière  vertèbre. 
Dans  la  r^;ion  cervicale,  on  retrouve  des  tubercules  analogues,  qui 

(1)  liaiiooabe,  Journal  oHnique  sur  Im  ikfformMs^  1. 1,  p.  S5. 
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figarent  d'aaiant  mieuiL  les  apoi^iyses  traoa? «rw,  qii*ib  domwoi  réelle* 
ment  attache  aa  muscle  transveraaire  épineux. 

Que  représentent  donc  les  apophyses  ti^ttMTerses,  teilss  que  les  ansto* 
mîstes  les  décrivent  au  cou  et  aux  hiuibes?  Dans  uo  méBioire  lu  en  18S19 
à  la  Société  anatooiique  et  dans  lequel  j'ai  essayé  de  déterminer  le  rap* 
port  des  divers  éléments  de  la  verCèbns  huniainei  j'ai  fait  yoir  qu*aui 
lombes,  les  prétendues  apophyses  transverass  sont  les  rndiments  des 
c6ies ,  tandis  qu'au  cou  les  côtes  sont  représentées  seulcanept  par  la  rar 
eine  antérieure  de  ces  apophyses;  et  Ton  sait  que  celle  de  la  septième 
▼enèbre  est  assez  souvent  mobile  sur  la  racine  postérieure»  eonune  les 
côtes  sur  les  apophyses  transverses  dorsales. 

Les  face$  latérales  du  rachis  sont  occupées  par  les  côtes»  les  apopbysee 
trausverses  et  les  trous  de  conjugaison. 

Étudions  miintenant  la  colonne  vertébrale  mobile,  ayant  toutes  ses 
pièces  osseuses  réunies  par  les  fibro-cartilagest  les  ligaments  jaunes,  etc.» 
et  par  les  arthrodies  des  apophyses  articulaires.  La  colonne  jouit  de  quatM 
mouvementH  principaux,  la  flexion  en  avant,  la  flexion  en  arrière»  la 
flexion  latérale,  et  la  rotation  ou  toreion  sur  son  axe. 

Weher  a  étudié  ces  mouvements  sur  trois  sujets  vivants  el  sur  Urnii 
cadavres;  chez  ces  derniers,  les  muscles  dorsaux  avaient  été  enlovés,  et 
des  aiguilles  implantées  dans  les  apophyses  épineuses  et  transverses»  da 
telle  sorte  que  leur  direction  fut  dans  le  sens  de  ces  mêmes  apophyses^ 
et  que  les  flexions  et  torsions  fussent  rendues  pins  sensibles  par  cel  alloa* 
gement  des  leviers. 

Flexion  en  avant  et  enttrrière.^là  seconde  vertèbre  ne  s'infléchissait 
pas  du  tout  ou  presque  pas  sur  la  troisième;  la  troisième  s'infléchissait 
beaucoup  sur  la  quatrième,  la  quatrième  sur  la  cinquième,  la  cinquième 
sur  la  sixième;  la  sixième  moins  sur  la  septième  ;  ta  ^ptième  moins 
encore  sur  la  première  dorsde. 

Le  mouvement  était  extrêmement  bible  entre  les  sept  pnemières  ver»* 
tèbres  dorsales  ;  sur  celles  qui  portent  les  fausses  côtes»  il  reparaissait  no 
peu  de  mobilité  qui,  sur  les  dernièses  de  toutes  et  sur  les  lombaires,  da^ 
venait  tiés  considérable,  quoique  toujours  pfais  iuble  qu'au  cou. 

Au  reste,  il  y  a  d'assez  nombreuses  variétés  louchant  les  points  âà 
la  flexion  est  la  plus  forte.  Ainsi  M.  Chasaaignac  a  vu  (1),  et  j'ai  ren- 
contré aussi  plusieurs  Ans  le  principal  nmuvemettt  de  flexion  à  h  réf 

(t)  Chssfafgnac,  Sur  quelques  points  â*anatomie,9ic,i  â$  la  càkmne  verîébrti^ ; 
Archives  génériin  ((#  nrd<iecin#,  l«M»  t.  IV»  f».  é^iiS, 
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gkm  cervicale,  eoire  la  sixième  et  la  septiâSM  vertèbre.  Swr  les  sujets 
mêmes  de  Weber,  le  plas  grand  mouvement  an  bas  de  la  région  dorsale 
se  troavait  chez  Tun  entre  la  première  et  la  seconde  vertèbre  lombaire  ; 
chez  le  second  entre  la  douzième  dorsale  et  la  première  lombaire  ;  chez 
le  troisième  enfin  entre  la  onzième  et  la  douzième  dorsale.  Tout  à  fait 
en  bas,  ce  fut  toujours  rarticulation  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième 
lombaire  qui  se  montra  la  plus  mobile,  et  après  elle  Tarticulation  de  la 
dernière  vertèbre  avec  le  sacrum. 

5Iais  ^n  définitive  il  y  a  tniis  points  priocipauz  où  se  cooctoirent  les 
mouvements  de  flexion  de  la  colonne  ;  ces  points  sont  compriSi  le  pse^ 
mier  entre  la  troisième  et  la  septième  vertèbre  cervicale,  le  seouad 
entre  la  onzième  vertèbre  dorsale  et  la  deqsièiQe  lombaire ,  k  denier 
entre  la  quatrième  lombaire  et  le  sacrum.  Quand  on  considère  un  hammê 
nu  courbé  en  arrière,  on  remarque  que  la  cjoionn^  veitébrale  o*esl  pu 
infléchie  d'une  manière  uniforme  au  haut  des  lombes  et  près  du  sacnNO. 
mais  qu'elle  y  forme  des  angles  obtus  :  les  artistes  ont  do  tnmpi  imoié* 
morial  assez  bien  observé  la  nature  sous  ce  rapport.  J'ajontecai  que  onlia 
thpie  flexion  se  révèle  à  la  face  antérieure  du  corps  par  t«*oi»  plis  cutwaéi 
plus  ou  moins  marqués  selon  les  sujets  ;  Vun  au  i:pu,  qu'on  appoUe  chez 
les  femmes  le  colfier  ie  Vénus;  les  deux  autres  i|  Tabdomn*.  J4  pwH 
tioo  de  ce  pU  cb^ngis  coaune  la  mobilité  des  vertèbres,  qui  passe  4'«M 
articulatioit  à  l'autre,  $41^  ^passer  toutefois  les  limites  indiquées.  WelNr» 
qyj  a  partj<;uUèremeot  insisté  sur  les  de^x  points  de  flexion  ioféiieurst 
reaunmande  aux  chirurgiens  d'y  porter  leur  attention  à  l'égard  de  l'orip* 
gine  des  déviations  qui  tirent  leur  source  d'une  attitude  oblique  dii  corpe 
devenue  habituelle. 

Je  leur  ai  trouvé  fine  autre  importance  eupope  m  pathologie  ;  comme 
c'est  là  que  les  ligaments  sont  les  moins  serrés,  c'est  dans  ces  points  aussi 
qu*oot  lieu  presque  exclusivemep^  les  luxations  des  veitèbres,  seit  sim« 
pies,  soit  compliquées  de  fractures  articulaires.  Ainsi,  sur  57  déplacoT 
ments  de  ce  genre  vérifiés  à  i'autqpsie,  bk  portaiept  sur  les  six  dsniièr&s 
vertèbres  pervicales,  13  seulement  sur  le  resud§  I4  colonne.  Les  44  luxa- 
tions  cervicales  étaient  amai  réparties  : 

De  la  2*  vertèbre  lur  la  3* •...«..      3 

De  la  3'  vertèbre  sur  la  4' 1 

De  la  4«Tcrlèbre  sur  la  5*. 9 

De  la  5*  Ténèbre  sur  la  6* 15 

de  la  6*  venèbw  mt  la  7* 12 

De  la  V  rar  la  première  dorsale 4 
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Des  13  antres,  il  y  en  avait  : 

De  la  6*  vertèbre  dorial« .; i 

De  la  9*  vertèbre  dorsale •  i 

De  la  10*  vertèbre  dorsale • 2 

De  la  i 2*  vertèbre  dorsale ..•  5 

De  la  !*•  lombaire 3 

De  la  2*  lombaire 1 

Les  fractures  uiéines,  ayant  lien  par  contre-<X)np  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  suivent  à  pen  près  la  même  règle  (1). 

Flexion  latérale.— Lii  fleïion  à  droite  ou  à  gauche  était  le  plus  consi- 
dérable aux  vertèbres  du  cou,  notamment  aux  six  supérieures;  elle  dimi- 
nuait beaucoup  entre  la  septième  cervicale  et  la  première  dorsale,  deve- 
nait très  faible  entre  les  six  ou  sept  dorsales  supérieures,  puis  allait  en 
croissant  jusqu'au  sacrum ,  en  restant  cependant  toujours  moindre  aux 
lombes  qu'au  cou.  Les  points  où  elle  était  le  plus  manifeste  se  rapprochent 
donc  de  ceux  de  la  flexion  antéro-postérieure,  cependant  sans  siéger  tou- 
jours constamment  dans  les  mêmes  articulations. 

Tarrion  de  la  colonne  sur  son  axe. --Ce  mouvement  est  encore  le  plus 
étendu  entre  les  vertèbres  cervicales  ;  de  la  septième  cervicale  jusqu'au 
niveau  de  la  septième  à  la  neuvième  dorsales,  il  est  presque  nul  ;  il  y  a  là 
ensuite  trois  ou  quatre  vertèbres  entre  lesquelles  la  torsion  est  très  pro- 
noncée; mais  de  la  onzième  ou  douzième  dorsale  jusqu'à  la  fin  de  la  ré- 
gion lombaire,  elle  est  si  peu  marquée  qu'à  peine  en  peut-on  constater 
l'existence. 

Il  résulte  de  tout  ceci  t 

l"»  Que  les  vertèbres  du  cou  en  général,  et  particulièrement  de  la  troi- 
sième à  la  septième,  sont  les  plus  mobiles  de  toutes.  Il  va  sans  dire  que 
Taniculation  de  l'atlas  avec  l'axis  est  hors  de  ligne  et  doit  être  considérée 
à  part; 

2*  Que  les  vertèbres  dorsales  qui  supportent  les  vraies  côtes  ont  très 
peu  de  mouvement;  les  autres  jouissent  de  mouvements  de  flexion  mé- 
diocres, mais  la  torsion  y  est  très  prononcée  ; 

3*  Au  contraire  les  vertèbres  lombaires  ont  la  flexion  en  tous  sens 
très  marquée,  et  la  torsion  à  peu  près  nulle. 

A  cet  égard,  je  crois  avoir  fait  remarquer  le  premier  un  désaccord  bien 

(i)  Voy.  mon  Traité  des  Fractures  ci  dss  Luxûtians^  U  I,  p.  4iS,  et  t.  U, 
p.  357  à  385. 
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singulier  entre  VéM  physiologique  et  Tétat  pathoiogiqoe  de  la  colonne 
éplniëre.  Ce  sont  précisément  les  points  où  la  rotation  des  vertèbres  est 
presque  nulle  à  l'état  nonual,  qui  offrent  la  rotation  la  plus  pronon- 
cée dans  les  déviations  de  la  taille;  c'est  au  centre  de  la  région  lombaire 
et  vers  la  moitié  supérieure  de  la  r^ion  dorsale  que  les  courbures  sont 
le  plus  considérables»  et  en  même  temps  la  rotation.  Je  reviendrai  sur 
ce  singulier  phénomène. 

Ce  défaut  de  torsion  dans  les  vertèbres  lombaires  à  l'état  normal  s'ex- 
plique asses  bien  par  la  direction  de  leurs  apophyses  articulaires*  cellee 
de  chaque  vertèbre  supérieure  étant  enclavées  dans  celles  de  la  vertèbre 
située  au-dessous,  et  leurs  surfaces  regardant  en  dedans  ou  en  dehors»  de 
telle  sorte  que  les  rayons  prolongés  qu'on  tirerait  de  l'axe  d'une  vertèbre 
vers  sa  périphérie  se  trouveraient  à  peu  près  parallèles  à  ces  surfaces* 
tandis  qu'ils  tomberaient  presque  perpendiculairement  sur  les  snriiMes 
articulaires  des  vertèbres  dorsales  et  surtout  des  cervicalesL  Les  apo- 
physes articulaires  dans  ces  deux  r^ious  |)euvent  donc  tourner  l'une 
sur  l'autre  de  la  même  manière  que  deux  cylindres  concentriques  dont 
l'un  est  renfermé  en  partie  dans  l'auure,  tandis  que  les  vertèbres  lom* 
baires  ne  le  peuvent  pas  plus  que  deux  roues  dont  les  dents  s'engrènent 
mutuellement. 

D'où  vient  cependant  la  presque  immobilité  des  vertèbres  dor- 
sales supérieures?  On  peut  répondre  :  d'abord  de  l'imbriquement  et 
de  l'obliquité  de  hun  longues  apophyses  épineuses,  ensuite  de  leur 
jonction  avec  les  vraies  côtes,  mais  principalement  de  leur  mode  d'unioa 
avec  les  vertèbres  voisines»  La  structure  des  ligaments  ordinaires  et 
même  des  ligaments  jaunes  est  suffisamment  connue  ;  je  m'arrêterai 
seulement  sur  celle  des  fibnnrartilages,  qui  jouent  ici  le  riUe  le  plus  im- 
portant 

Chaque  plaque  interposée  entre  deux  vertèbres  se  compose  de  lamelles 
fibreuses,  concentriques  et  perpendiculaires,  qu'on  peut  se  représenter 
sotts  l'aspea  d'un  grand  nombre  de  tubes  peu  élevés,  perpendiculaireSt 
emboîtés  les  uns  dans  les  autres  et  adhérents,  dont  les  bords  s'attachent 
en  haut  et  en  bas  aux  faces  des  deux  vertèbres  qui  les  regardent  Chaque 
labe  se  compose  de  fibres  obliques,  ayant  souvent  dans  les  divers  tubes 
une  direction  alternativement  en  sens  inverse.  Entre  tous  ces  tubes  se 
trouve  une  substance  particulière,  molle,  gélatiniforme,  qui  an  centre 
existe  à  peu  près  seule,  et  forme  une  sorte  de  lentille  pulpeuse  et  très 
élastique.  Lorsqu'on  incline  en  avant  la  colonne  vertébrale  d* un  cadavre, 
la  onsse  ligamenteuse  fait  saillie  entre  les  bords  voisins  des  vertèbres  et 
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semble  jusqo*!  un  certain  point  en  eourdns;  le  contraire  a  lien  quand  on 
étend  la  colonne. 

Ces  plaques  llganlentenaes  paraissent  être  en  état  de  compression  per- 
ttfanenic  et  de  résistance  élastique,  soit  pendant  la  tie,  soit  même  après 
la  mort  ;  car  lorsqu*on  partage  rerticalcmeiit  la  colonne  Tertébrale  en 
deux  moitié^  latérales,  la  masse  ligamenteose  fait  d^elle-méme  saillie 
au-dessus  de  la  tranche;  et  cette  saillie  est  d*autant  pins  considérable 
que  les  vertèbres  avaient  entre  elles  plus  de  mobilité.  M.  Chassaignac 
a  émis  une  autre  idée  au  sujet  de  la  lentille  pulpeuse  centrale,  qui  par- 
tage, selon  lut,  Tincompressibilité  des  liquides  ;  en  sorte  que  les  fibro- 
cartilages  peuvent  bien  être  comprimés  d*on  côté  dans  les  inflexions  dé 
la  colonne,  à  la  condition  de  se  distendre  dd  tôté  opposé  ;  mais  que 
nulle  (Compression  ne  saurait  les  affaisser  absolument  dans  toute  leur 
étendue. 

La  hauteur  de  ces  plaques  varie  dans  les  divers  points  de  la  colonne. 
Weber  l'a  vue  constamment  diminuer  beaucoup  depuis  les  vertèbres  les 
plus  ififérieures  jusqu*)  celles  de  la  moitié  supérieure  du  dos.  Le  point 
où  elle  est  le  moins  considérable  est  la  région  située  entre  la  troisième  et 
h  sixième  vertèbre  dorsale  ;  de  là  jusque  Vers  la  quatrième  vertèbre  cer* 
vicale,  elle  augmente  un  peu  ;  puis  entre  la  seconde  et  la  troisième,  die 
diminue  de  nouveau.  Les  vertèbres  les  moins  flexibles  ont  les  plaques  les 
plus  minces;  à  la  vérité,  les  vertèbres  du  con  ne  les  ont  pas  è  beancoo(> 
près  aussi  épaisses  que  celles  des  lombes;  mais  leurs  faces  articulaires 
sont  très  petites  et  leurs  corps  eux-mêmes  très  bas,  tandis  que  les 
lombaires,  avec  des  corps  très  hauts  et  très  larges,  devaient  atoir 
des  plaques  beaucoup  plus  hautes,  même  pont  un  moindre  degré  de 
mobilité. 

Cette  hauteur  n*est  pas  non  plus  égale  dans  toute  l'étendue  de  chacune 
des  plaques.  Elles  sont  généralement  pins  épaisses  au  centre  qu'à  la 
èfrcontèrence,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  faces  articolaîres  du  corps  d'un 
grand  nombre  de  vertèbres  sont  en  réalité  concaves.  Wéber  prétend 
aussi  qu'elles  sont  plus  épaisses  en  avant  qn'en  arriére,  ce  qui  n^est 
trai  que  des  régions  où  la  colonne  offre  une  courbure  à  cottvexilé 
antérieure,  comme  au  cou  et  aux  lombes  ;  mais  je  i^vlendrai  sur  œ  sujet 
dans  tin  instant. 

Au  toul,  il  est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  mesurer 
exactement  pour  quelle  part  les  fibi-o-cartilages  entrent  dans  la  bau* 
tenr  totale  de  la  colonne.  Sur  un  cadavre  de  femme,  dont  la  haate«r 
totale  était  de  i^'.SO,  la  hauteur  totale  de  la  coiomie  mesurée  en  ligne 
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imite  de  fitlas  au  Mcnim  étth  de  U5  mOliiiiètres  ;  me»  ea  suhaat 
tontes  les  coarbam  de  la  hce  antérielire,  on  arrivait  à  IZk  millimètres. 
Or  la  haittenr  collectife  de  toutes  les  plaques,  ligameotetises  était  en 
■mit  de  iiO  mUlimètres;  danslear  ceatrë»  lè9;  ea  srrièra,  seulement 
71  mlilimèires. 

Que  Toii  jage  combien  ces  variétés  dans  nlle  mé«t  oobdne  apporte- 
tident  de  dMcolté  ao  médecin  légiste  qui  chercherait  h  déterminer  la 
taille  d'un  Indltidn  par  la  mensuratioa  des  rertëbres  privées  de  leurs 
AhrtMxrtIiages  t  Ajoutes  que  cette  proporticm  de  la  hauteur  des  fibro* 
caitilagcs  I  celle  dÂ$  ? ertèbits  tarie  encore  suivant  les  individus;  Charles 
Wënsel  avait  pensé  qu'en  général  ces  pfaKfues  étaient  plus  épaisses  chez 
la  femsM  que  chez  l'homme  ;  Weber^  en  mesurant  deux  siyets  de  seie 
diMrent,  rtt  arrivé  h  on  résultat  tout  contraire  Ainsi  les  sis  Gbre- 
cartilages  des  lombes  formaient  les  97/100  de  la  hauteur  totale  de  la 
région  cfaa  l'homme,  H  seulement  les  8S/iOO  chcs  la  femme.  On  trou- 
Teralt  probaMemeut  plus  de  dilKrence  encore  pour  la  perte  que  les  cour- 
bures normales  font  éprouver  à  la  hauteur  totale  de  la  cotonne  :  sur  le 
cadavre  de  femme  mesuré  par  Weber«  cette  perte  était  de  179  millimètres 
«ar  un  total  de  736  miUimètt^s,  c*est-à«*dire  près  du  quart,  ce  qui  ne 
ne  rencontrerait  pas  sans  doute  ches  tous  les  sujets.  Mais  d'ailleurs  nous 
avons  suffisamment  fait  voir  ailleurs  <ine,  parvînt-^m  même  à  déterminer 
rigoureusement  la  hauteur  de  la  colonne,  il  n'y  a  nul  rapport  exaa  entre 
cette  hauteur  et  la  longueur  des  membres»  et  Ton  n'en  saturait  rien  dé- 
duire pour  la  stature. 

Il  résulte  de  toutes  ces  recherches  ipie  les  fibro-cartilages  sont  les 
parties  de  la  disposition  desquelles  dépend  principalement  la  mobilité 
des  venèbresi  Un  segment  de  la  cokmne  est  d'autant  plus  mobile  dans 
êcs  parties,  1*  qu'il  contient  à  hauteur  égale  plus  de  plaques  ligamea- 
leuses,  ou  ce  qui  revient  an  mémoi  que  les  corps  des  vertèbres  soat 
moins  iMutS)  a*  que  ces  plaques  sont  plus  hautes;  3*  que  les  surfaces 
artlcftlaires  des  corps  des  vertèbres  sont  moins  larges; 

Ici  se  présente  une  autre  question  à  abords*.  Mous  venons  de  consi* 
dérer  le  rachls  chez  l'adulte,  avec  ses  courbives  alternes  en  avant  et  en 
arrière  ;  mais  ces  coorbores,  bien  que  normales  et  physiologiques,  ne 
sont  cependant  point  origioelles  ;  le  rachis,  dans  l'utérus,  ne  présente 
qu'une  courbe  unique  à  concavité  antérieure,  qui  est  elle-même  le  ré- 
sultat de  l'attitude  du  fœtus  et  de  la  pression  qu'il  supporte  ;  car  si  on 
l'éfeod  sur  ua  plsa  horiiontal,  cette  courbure  disparaît,  et  le  rachîs  est 
à  peu  près  rectiligne.  G'est  (fuand  reilfant  commence  à  se  tenir  droit, 
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soit  assis  encore  sur  le  bras  de  sa  noorrice,  soit  dans  la  stitfoB  et  h 
inarche,  que  le  poids  de  la  tête  et  des  parties  supérieures  du  tronc  force 
la  colonne  à  fléchir;  et  quand  les  ligaments  sont  sains,  elle  aflecte  natu- 
rellement la  courbe  à  laquelle  elle  était  accoutumée  dans  Tutérus,  et  que 
le  jeu  de  ses  articulations  rend  d'ailleurs  la  plus  facile;  elle  s'inflédiit 
en  avant.  Mais  comme  elle  ne  saurait  s'écarter  beaucoup  en  ce  sens  de 
la  perpendiculaire  sans  compromettre  l'équilibre,  les  muscles  agissent 
instinctivement  pour  la  redr^ser  ou  i'inflédûr  en  sens  contraire;  et  c*est 
par  le  concours  de  ces  deux  puissances,  le  poids  des  parties  supérieures 
et  la  réaction  musculaire,  que  se  forment  les  trois  courbures  physiolo- 
giques, savoir  la  courbure  primitive  en  avant,  puis  en  arrière  les  deux 
courbures  secondaires  ou  de  balancement.  D'ailleurs,  ces  courbures  sont 
d'abord  passagères  et  cessent  en  même  temps  que  l'action  des  causes 
qui  les  avaient  produites  ;  l'enfant  couché  sur  un  plan  horizontal  pré* 
sente  encore  longtemps  son  rachis  redressé.  Mais  avec  l'âge  elles  de- 
viennent permanentes,  et  il  importe  de  rechercher  la  part  qu'y  prennent 
alors  les  os  et  les  ligaments. 

Pour  y  arriver,  les  frères  Weber  ont  enfermé  dans  du  plâtre  le  tronc 
d'un  cadavre  auquel  ils  avaient  enlevé  autant  de  viscères  et  de  muscles 
qu'il  avait  été  possible,  sans  léser  les  ligaments  du  rachis  et  du  thorax; 
après  quoi  ils  ont  scié  le  bloc  de  plâtre  avec  le  rachis  en  deux  moitiéé 
latérales,  et  mesuré  la  hauteur  des  corps  des  vertèbres  et  des  fibro^ 
cartilages  intermédiaires.  Leur  conclusion  a  été  qu'au  cou  et  aux  lombes 
la  courbure  dépend  principalement  de  la  forme  des  cartilages,  tandis 
qu'au  dos  elle  dépend  très  peu  des  cartilages,  et  beaucoup  de  la  forme 
en  coin  des  corps  des  vertèbres  (1). 

Cependant  M.  L.  Hirschfeld,  qui  s'est  occupé  plus  récemment  de  cette 
question,  après  des  mesures  prises  avec  soin  sur  des  vertèbres  de  diffé- 
rents sujets,  n'a  pas  trouvé  de  différence  notable  entre  la  hauteur  de  leurs 
faces  antérieures  et  postérieures  ;  ou  si  quelques  vieillards  lui  en  ont 
offert,  elle, était  si  peu  sensible  qu'on  ne  saurait  raisonnablement  lui  at- 
tribuer ces  courbures  (2). 

(1)  G.  et  E.  Weber ,  Mécanique  de  la  locomotion  ;  Encyclopédie  ancUomique^ 
1. 1,  p.  289  et  saivanteB.—  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  deux  frères,  Goillsume  et 
Edouard,  avec  le  troisième  E.-H.  weber,  dont  J*af  cité  un  Mémoire  tootl  Theure 
(voy.  Encycl  anat.,  1. 1,  p.  199,  note  2). 

(2)  U  Hirschfeld,  Nouvel  aperçu  sur  les  coMdWons  anatonUq^m  te  o<mfbwre$ 
delà  eoUmne  vertébrale;  Gas,  dm  hùpUaux^  1649,  p.  363* 
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Vjm  aamtion  sont  fort  contraires  ;  les  faits  beureosemeiit  le  sont 
beaoconp  moins.  Si  da  tableau  dressé  par  les  frères  Weber  on  élimine, 
d'nne  part  le  corps  de  Taxis,  de  l'antre  celui  de  la  dernière  lombaire 
atec  le  cartilage  sons-jacent,  dont  la  coope  oUiqoe  est  étrangère  aax 
courbures  que  nous  étudions,  voici  ce  qu'on  trouve  pour  les  diverses 
légions  du  rachis. 

A  la  région  cervicale,  tantôt  les  corps  des  vertèbres  sont  un  peu  plus 
élevés  en  avant  qu'ai  arrière,  tantôt  ils  le  sont  moins,  et  la  difHrence 
totale,  pour  les  dnq  vertèbres,  ne  dépasse  pas  i/10*  de  millimètre. 

I^es  six  cartilages  ontouemble  une  hauteur  totale  de  20*^,70;  et  leur 
face  antérieure  est  plus  haute  queTautrede  7"",80,  plus  d'un  tiers. 

A  la  région  lombaire,  même  variation  pour  les  corps  des  vertèbres,  de 
telle  sorte  que  la  diUérence  totale  se  r^ut  par  1"^,50  au  profit  de  la 
lace  intérieiH^ 

Les  cinq  cartilages  ont  ensemble  une  hauteur  de  31"*", 95;  et  leur  face 
amérienre  est  plus  haute  que  l'antre  de  i4"™,09,  plus  du  tiers,  comme 
à  la  r^ion  cervicale. 

An  dos,  où  la  convexité  est  en  arrière,  les  douze  vertèbres  ont  ensemble 
^i^'^.QS  de  hauteur  ;  la  face  antérieure  présente  4  3"^,30  de  diminution 
SOT  l'antérieure,  aviron  1/48*. 

Lesonze  cartilages  intermédiaires  ont  ensemble  une  hauteur  de  34*^,90; 
leur  bce  antérieure  est  moins  haute  que  l'autre  de  9™",  20,  près  d'un  quart. 
En  sorte  que  dans  toutes  les  régions,  ce  sont  surtout  les  fibro-cartilages 
qui  s'affûssent  dans  un  sens  pour  produire  les  courbures ,  mais  que  les 
os  peuvent  y  prendre  part,  spécialement  dans  la  région  dorsale  ;  et  c'est 
un  élément  qui  ne  doit  pas  être  négligé. 

Quelle  est  maintenant  la  cause  de  cet  affaissement  permanent  des  fibro- 
cartHages?  Ont-ib  subi  une  rétraction  lente,  ou  une  atrophie  par  suite 
de  la  pression  à  laquelle  ils  sont  soumis  ?  Je  suis  très  disposé  b  croire  qu'il 
en  est  ainsi  à  la  longue,  surtout  si  l'on  songe  que  la  vieillesse  seule  suffit 
k  leur  enlever  leur  souplesse  et  leur  élasticité.  Mais  à  une  période  moins 
avancée  de  la  vie,  les  choses  se  passent  différemment  ;  les  fibro-cartilages 
semblent  garder  leur  élasticité,  et  n'être  retenus,  comprimés,  affaissés, 
que  par  une  puissance  tout  à  fait  en  dehors  d'eux.  Ce  ne  sont  pas  les 
muscles,  car  les  courbures  physiologiques  se  maintiennent  après  que  tous 
les  mittcles  ont  été  enlevés;  ce  sont  donc  les  autres  ligaments  de  la  colonne, 
antérieurs  et  postérieurs. 

M.  L.  HifBchfeM  a  démontré  la  part  d'action  des  ligaments  jaunes  par 
l'expérience  suivante  :  Il  dépouille  le  rachis  de  tous  ses  muscles,  en  con- 
II.  6 
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servant  les  Ugaraeala,  et  aipar  •  du  corp6  de»  vertàbre»  ks  wumm  apopby- 
saires  par  «ne  coupe  faite  sur  to  pédicule»;  à  Tinaianlr  aw^  riigiofis  cer- 
vicale et  loii]jBaire«  les  coarbures  s'effacent,  teikro»cartilageirf|vtiiiieBi 
en  arrière  uae  augmeatation  de  bauteur  coimidftia  avec  une  dkniMitÎM 
proportioaaelie  de  leur  face  aatérieure  ;  ia«di»  au  «ositrairt  que  ks  Uga* 
ments  jaunes  se  rétractent  encore,  et  la  masse  apophymife  sépatée  m 
raccourcit  d'environ  un  sept^kme. 

M.  U  Hirschfeld,  exclusivement  préeccopâ  des  UgameM  jawiea»  wè 
s'est  pas  demandé  si  le  rtdresseusmt  subit  deawiibures  ne  serait  pas  dû» 
au  moios  en  partie,  à  la  rétractiiu»  des  ligaiw#U  aotiiritiwai  Ostie  rétrao% 
tion  me  parait  mise  hors  de  doute  par  la  derwèra  partie  de  l'eiiAMOCik, 
qui  a  trait  k  la  courbure  dorsale.  D'abord  la  masse  apQphyauve  se  rac- 
courcit uu  peu  noioinft  que  daos  les  régjîoiia  préeMaUtes»  ce  qui stnUai 
indiquer  que  l'état  de  distension  forcée  des  ligaments  jaunes  leur  a  oilevé 
une  portion  de  leur  réUractilité  ;  mais  ce  qul^  est  surtout  à  noler ,  c'est 
que  la  courbure  antérieure,  au  lieu  de  s'efiaetr,  sa  proMaoi  davaulagr^ 
Les  ligaments  jaunes  sont  ici  hors  de  cause  ;  il  faut  chercher  silkiirs  les 
agents  rétractUes  qui  emptehe«t  les  fibro-cartiiaBes  de  reprendre  leur 
élasticité,  et  il  n'y  eu  a  pas  d'autre  qm  1^  grau«l  ligaïawil  ceummo^  aati* 
rieur,  rétracté  comme  les  autres  par  le  ra^procJl^eoMiit  preiaMt^  ^  MU 
poinu  d'attache. 

Ainsi,  chez  rbourae  adulte,  dans  Vétai  oïdinaire  et  qu'il  serait  diftciio 
d'appeler  anormal,  il  y  a  cependant  descourbures  permanentes  eatrelenues 
par  la  rétraction  des  ligaments  antérieurs  et  postérieursi  £a(«ee  k  dim 
qu'alprs  La  forme  du  rachia  esA  foécii  et  que  k  poids  des  parties  supérîenres 
et  l'action  musculaire  ont  perdu  toute^  influence?  Quant  aoa  umedes^  on 
sait  de  reste  qu'ils  continuent  d'imprimer  à  la  colonne  tonte»  soncs  de 
mouvements,  seulement  avec  tmm  d'étendue  k  masure  qjm  l'an  ananco 
en  âge.  Quant  au  poids  des  parties  suj^rkures^l'ai  à^k  dit  (is  i,  pi.  iôt) 
que  la  tailk  diminue  un  peu  k  snir«  ce  que  j'ai  expliqué  par  un  accrois- 
sement des  courbures  pkjsiologîques.  L'abbé  do  Fontenn  avait  bit  k  ce( 
^^d  des  expériences  cwrkuses  dont  il  avait  déduit  une  antre  Uiéerk  i  A 
ne  sera  pas  sans  intérêt  de  ks  exposer  ici. 

Pendant  près  d'une  année,  il  prit  soin  dftse  meaurtr  plusieurs  fais  par 
jour,  debout  d'abord  et  eu  se  tenant  aussi  droit  que  possible*  Or,  eu  gé* 
néral,  il  se  trouvait  le  seir  diminué  de  6  lignes,  la  i23'  pank  de  sa  laiik. 
Cette  diminution  provenait  exclusivenieui  du  tronc,  car  «Ue  élait  la  mémo 
lorsc^u'il  se  mesurait  assi&  ou  à  genoux;  resLpérimeujbitenr,  allant  plus 
loin,^  voulait  ^'eUe  fût  k  t^sultat  do  l'alliisaeoieot  des  cactilageSk  Or, 
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il  ivaîl  noté  un  phénomèoe  qui  eût  pa  servir  à  l«  détromper;  c*est  que  ta 
dimlnation  ne  s'opère  pis  d'une  façon  continue  ;  après  chaque  repas,  ta 
luUe  reprend  un  certain  accroissement  qu'elle  reperdra  un  peu  plus  tard* 
6f  idemmeot  les  repas  ont  pour  effet  de  restaurer  la  force  muscntaire,  ce 
qui  permet  à  l'individu  de  se  redresser  davantage.  Autre  fait:  Je  soir, 
quand  il  avait  perdu  ses  6  lignes,  il  n'avait  qu'à  s'étendre  sur  un  canapé 
pour  les  regagner;  et,  chose  plus  curieuse  encore,  le  matin  quand,  étant 
dehovt,  il  possédait  toute  sa  taille ,  le  décubitus  horizontal  l'allongeait 
encore  de  6  à  7  lignes.  Il  est  impossible  d'admettre  ici  Taftaissement  et 
ta  redreasemest  subit  des  fibro-cartilages;  ce  sont  les  courbures  de  la 
eokmne  qui  s'effacent  ou  se  prononcent  davantage,  et  c'est  par  un  méca* 
nisnie  du  même  genre  que  le  décubitus  horizontal  efface  instantanément 
tas  ooorbnres  tatérales  dans  les  dévtations  récentes  du  rachis.  AL  Chas- 
HJgnac  9*est  assuré  d'ailleurs,  par  des  expériences  directes,  que  les 
prertoof  dans  le  sens  vertical  ne  diminuent  ta  longueur  du  rachis 
qtt'en  accroissant  ses  courbures,  et  non  en  affaissant  les  fibro-car- 
litages. 

Enfin,  l'abbé  de  Fontenu  arriva  à  un  autre  résultat  fort  inattendu,  et 
qui  offre  on  haut  intérêt  pour  la  pratique.  Après  s'être  ainsi  mesuré 
fdoaieiirs  fois  par  jour  dorant  un  mois,  il  s'aperçut  que  sa  taille  s'était 
accrue  d'une  ligne,  et  en  continuant  ainsi  près  d'une  année,  il  arriva  à 
m  bénéfice  persistant  de  6  lignes  (1).  Or  il  avait  passé  l'âge  de  la  crois* 
,  et  je  n'imagine  pas  qu'on  suppose  qu'il  avait  accru  la  hauteur  de 
fibro-€artilage&  Qo'était-il  donc  arrivé  ?  Par  un  exercice  fréquem- 
ment répété,  il  avait  renforcé  les  muscles  de  ta  colonne  et  diminué 
aes  conrbnres;  ce  n'est  pas  autrement  que  le  soldat  se  maintient  ta 
taille  pins  droite  que  d'autres,  et  l'on  yoit  par  là  tout  le  parti  qu'on 
peut  tirer  contre  les  courbures  rachidiennes  de  l'exercice  du  redres- 


Une  autre  application  pratique  ressort  aussi  de  ces  expériences.  On 
f  oit  combien  le  poids  seul  des  parties  snpérieiu-es  du  tronc  agit  sur  ta 
coloooe,  puisque,  sur  un  homme  sain  et  reposé,  la  station  debout  diminue 
ta  taille  de  13  à  1&  millimètres.  Que  penser  donc  de  l'idée  d'Andry  et 
d'aaurn  orthopédistes,  qui,  lorsque  ta  courbure  physiologique  de  ta  co- 
lonne en  avant  tend  à  prendre  des  proportions  pathologiques  et  à  passer 
à  l'état  de  vouuure^  veulent  qu'on  place  un  poids  léger  sur  la  tête  des 
nidadea  peur  exciter  un  plus  grand  effort  musculaire?  iM.  Bouvier,  qui 

(1)  Mémtirtiiê  lÀeaA,  dsi ictmces,  1723}  Histoére^  p.  i6. 
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regarde  encore  ce  conseil  comme  tj^ès  rationnel  ei  qui  en  a  usé  lui-inémc, 
finit  par  confesser  qu*il  est  plutôt  nuisible  qu'utile  (1). 

ÂTant  de  passer  à  un  autre  sujet,  remarquons  qu'entre  la  courbure 
normale  du  dos  et  la  voussure  anormale,  il  y  a  des  degrés  tels  qu'il  est 
quelquefois  bien  difficile  de  dire  où  Tune  finit  et  où  l'autre  commence. 
Les  sujets  affaiblis  par  une  maladie  aiguS  ou  chronique,  les  anémiques, 
marchent  le  dos  toute;  il  en  est  de  même  des  jeunes  gens  dont  la  crois- 
sance a  été  trop  rapide,  et,  en  un  mot,  de  tous  ceux  qui  pèchent  par  la 
débilité  musculaire. 

Ainsi,  d'une  part,  faiblesse  des  muscles,  de  l'autre,  faiblesse  des  liga- 
ments qui  ne  peuvent  seuls  résister  au  poids  du  tronc  ;  voilà  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  voussure  à  son  début,  et  l'on  sait  que  le  retour 
des  forces  suffit  à  la  faire  disparaître.  D'autres  fois  cependant  elle  est 
provoquée  par  la  continuité  de  mauvaises  habitudes,  comme  dans  les 
professions  qui  obligent  à  courber  la  tête  et  le  dos,  horlogers,  vigne- 
rons, etc.  ;  les  muscles  exercent  alors  une  influence  active  qui  a  besoin 
d'être  corrigée.  Pendant  un  certain  temps,  les  effets  peuvent  disparaître 
avec  les  causes  ;  mais,  h  un  certain  degré,  il  n'en  est  plus  ainsi  :  les  liga- 
ments distendus  d'un  côté,  rétractés  de  l'autre,  les  fibro-cartilages  et 
même  les  os  atrophiés  dans  le  sens  de  la  concavité  rendent  toute  gaé- 
rison  impossible. 

Ces  données  sur  les  courbures  antéro-postérieures  nous  feront  mieux 
comprendre  la  formation  des  courbures  latérales.  Il  y  a  d'abord  une  de 
ces  courbures  qui  peut  passer  pour  physiologique,  bien  qu'elle  ne  soit 
pas  non  plus  congéniale  :  c'est  cette  légère  courbure  à  droite,  que  nous 
avons  rapportée  à  l'inégalité  de  développement  des  deux  moitiés  de  la 
colonne  (voy.  t.  I""',  p.  U  et  5).  Sabatier,  qui  l'a  notée  le  premier,  dit 
qu'elle  commence  vers  la  troisième  vertèbre  dorsale  pour  finir  vers  la 
huitième  ou  neuvième  ;  mais  elle  est  souvent  moins  étendue,  et  peut 
même  manquer  absolument;  il  l'a  trouvée  particulièrement  très  marquée 
sur  quelques  sujets  d'une  taille  fort  au-dessus  de  la  médiocre.  Il  l'at- 
tribue à  la  présence  de  l'aorte,  soit  que  cette  action  exerce  une  véritable 
pression  sur  les  vertèbres,  soit  qu'elle  les  empêche  de  croître  du  côté  qui 
lui  répond.  A  cette  théorie,  Béclard  a  opposé  d'abord  deux  faits  de  dis- 
section :  dans  le  premier,  l'aorte  étant  transposée  de  gauche  à  droite 
avec  le  cœur  et  d'autres  viscères,  la  courbure  rachidienne  était  restée  k 
droite  ;  dans  l'autre,  chez  un  gaucher,  l'aorte  occupant  sa  position  nor* 

(1)  Bouvier,  Leçons  sur  Iss  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  1958,  p.  336. 
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maie,  il  avail  Ironvé  h  cokmne  coarbée  h  gaache.  D*une  autre  part,  il 
coonaissait  plusieurs  gauchers  qui  avaient  Tépaule  gauche  plus  grosse  et 
plus  élevée  que  la  droite;  et,  rencontraot  chez  les  droitiers  une  disposi- 
tion inverse,  il  en  accusait  la  prédooiinance  d'action  du  bras  gauche  chez 
les  uns,  du  bras  droit  chez  les  autres  (i).  M.  Bouvier  a  observé  lui-même 
des  faits  analogues  à  ceux  de  Béclard  ;  mais  il  ne  s'en  range  pas  moins 
à  Topinion  de  Sabatier,  et  les  exceptions  ne  sont  pour  lui  que  des  cas 
de  courbures  pathologiques  venant  renverser  une  courbure  normale. 
Ceci  peut  s'appeler  une  explication  désespérée,  et  plus  propre  à  ruiner 
la  théorie  qu'à  la  soutenir. 

Alais  M.  BouTier  a  ûJt  sur  cette  courbure  latérale  d^autres  observa- 
Uons  qui  réclament  une  attention  sérieuse.  D'abord,  selon  lui,  elle  n'existe 
pas  avant  l'âge  de  sept  ans  ;  alors  elle  commence  à  se  montrer  sous  la 
forme  d'une  simple  dépression,  on  plutôt  d'une  sorte  d'aplatissement 
d'un  côté  des  vertèbres;  et  au  delà  de  la  vingtième  année,  à  peine  si 
l'on  trouve  un  cas  sur  cent  où  les  deux  moitiés  du  rachis  soient  parfai- 
tement symétriques.  Plus  tard  arrive  une  véritable  courbure,  qui  peut 
être  regardée  comme  constante  chez  les  vieillards  ;  et  enfin  quand  la 
courbure  existe,  au-dessus  et  au-dessous  il  s'en  forme  de  plus  petites  en 
sens  inverse,  véritables  courbures  de  compensation  (2). 

Le  premier  point  qui  frappe  ici  estTabsence  de  tout  indice  de  la  cour- 
bure latérale  dans  le  premier  âge.  Je  ne  sais  cependant  si,  à  cet  ^ard, 
M.  Bouvier  ne  s'en  est  pas  rapporté  trop  exclusivement  à  Tinspeclion  du 
cadavre,  sur  lequel  la  courbure  pourrait  disparaître  par  le  seul  fait  de  la 
position  horizontale.  Mais  du  moins  est-il  certain  que  les  vertèbres  n'en 
ont  pas  encore  reçu  d'empreinte  bien  manifeste  ;  il  semble  même  que  la 
déviation  à  droite  du  rachis  ne  se  fixe  que  beaucoup  plus  tard,  et  que 
jusqu'à  la  puberté  il  s'infléchit  assez  indifféremment  à  droite  et  à  gauche. 
âl.  Bouvier  a  examiné  une  série  de  16  enfants,  de  l'âge  de  8  à  16  ans;  la 
moitié  offrait  des  indices  d'une  courbure  latérale  droite,  et  tous  les  autres 
d'une  courbure  latérale  gauche  (3). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  absence  d'incurvation  latérale  bien  décidée, 
OQ  si  l'on  veut,  cette  indifférence  de  la  colonne  pour  le  côté  où  elle  s'in- 

(1)  Sabatier,  Mémoire  sur  la  sittiolUm  des  gros  vaisseaux;  I  la  tuile  de  ion 
Traiiédranaiomie,  1791,  t.  lll,  p.  406  ;  —  Béclard,  BullHin  de  la  Faculté  de  mé- 
%  1S13,  t.  in,  p.  434. 
(S)  Bouvier,  Ouv.  cUé,  p.  372 1  384. 
(3)  Bouvier,  lOid,,  p.  380. 
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fléchira,  a  donné  l\  M.  Bouvier  la  clef  d'un  fait  pathologique  qu'il  a  mis  le 
premier  en  lumière.  J'ai  dit  ailleurs  quelle  était  la  minime  proportion  des 
déviations  gauches  observées  par  moi-même  et  par  les  orthopédistes  que 
j'ai  consultés  ;  I\L  Bouvier  partage  aussi  cette  opinion  d'une  manière  géné- 
rale, mais  il  fait  une  exception  pour  la  première  enfance:  au-dessous  de 
7  ans,  dit-il,  les  scolioses  dorsales  gauches  sont  aussi  fréquentes  que  les 
droites.  Et  j*ajoute  que  les  faits,  en  petit  nombre  Si  la  vérité,  qu'il  a  fait 
passer  devant  ses  auditeurs,  conduiraient  à  une  proportion  beaucoup  plus 
forte  encore  ;  sur  ?  déviations  qui  avaient  débuté  avant  Tâge  de  6  ans, 
il  y  en  avait  6  à  gauche  (1  ). 

À  quoi  rapporter  cette  exception  étrange?  Les  enfants  montrés  par 
M.  Bouvier  à  l'hôpital  appartenaient  naturellement  à  la  classe  pauvre ,  et 
5  d'entre  eux  avaient  été  atteints  du  rachitis.  Ne  faudrait-il  pas  accuser 
ces  trois  causes  combinées,  le  très  jeune  âge,  la  misère  et  le  rachitis?  En 
me  reportant  à  l'enquête  que  je  poursuivis  en  i^Uk  sur  les  résultats  de  la 
myotomie  racbidienne,  je  trouve  aussi  que  sur  22  pauvres  enfants  traités 
à  l'hôpital,  il  y  avait  5  déviations  à  gauche  ;  et  20  d'entre  eux  m*ayant  pu 
apprendre  la  date  de  la  première  manifestation  de  leur  difformité,  8  fois 
elle  s'était  montrée  de  15  mois  à  6  ans;  et  enfln  li  fois  le  rachitis  avait 
précédé  (2).  Je  regrette  de  n'avoir  pas  recherché  alors  la  date  spé- 
ciale des  déviations  à  gauche;  mais  le  résultat  général,  qui  ne  m'avait 
pas  sufiBsamment  frappé  alors,  semble  témoigner  en  faveur  de  l'assertion 
de  M.  Bouvier. 

N'allez  pas  toutefois  attribuer  au  rachitis  plus  d'influence  qu'il  n'en  a 
réellement.  Tandis  que,  dans  le  reste  du  squelette,  il  agit  sur  le  tissu  des 
os  même  qu'il  ramollit  et  plie  à  son  gré,  le  plus  souvent  il  respecte  les 
vertèbres,  à  ce  point  qu'une  déviation  latérale  rachitique  est  à  peu  près 
impossible  à  distinguer  de  toute  autre.  La  colonne  plie  sous  le  poids  des 
parties  supérieures,  à  raison  de  la  faiblesse  des  ligaments  et  des  muscles; 
dans  le  rachitis,  la  tête  est  plus  grosse  et  plus  lourde,  la  débilité  géné- 
rale plus  prononcée  ;  c'est  par  là  qu'il  prédispose  surtout  aux  déviations. 
Mais  pour  celles  qui  se  produisent  en  dehors  de  son  influence,  la  cause 
la  plus  commune  et  la  plus  puissante  sci-a  encore  la  débilité  générale, 
amenant  tout  h  la  fois  la  faiblesse  des  muscles  de  la  colonne  et  le  relâche- 
ment de  ses  ligaments. 

(1)  Bouvier,  p.  383  h.  438. 

(2)  Malgaigne,  Mémoire  sur  la  valeur  rvelle  de  Vorlhopédle  et  spécialement 
de  la  myotomie  rcrhidienur;  BnllPtiu  de  V Académie  de  mi'decine,  18tl,  l  X, 
p.  307. 
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Mais  pourquoi  là  oolonDe  ne  d«neiire*t*elle  pu  flécUe  miqtteiiieBt  en 
avant  ;  et  poorqooi  les  déviations  latéraies  se  tet-elles  à,  droite  de  pi^fé- 
rente?  P.  Peiletan  a  établi  à  cet  égard  ane  théorie  fondée  sar  vn  fait  phy- 
siologique très  réel,  et  qui  appartient  en  conaéqoence  à  notre  sqec. 

Toutes  les  fois  qu'une  partie  du  corps  doit  exécuter  des  aMuvenieiift 
Mr  son  ensemblb,  la  pretnièfs  condition  est  la  fixité  des  points  miKqMls 
s*insèrent  les  muscles  qui  vont  la  mouvoir.  Le  bras  ne  sanraii  agir  par 
ceux  de  ses  musdes  qui  s'attachent  I  l'omoplate,  que  l'omoplate  ne  soit 
Solidement  fixée,  et  elle  ne  peut  l'être  qn'autant  que  ses  muscles  propres, 
le  trapèze,  le  rhomboïde,  raBgnlaire«  le  grand  dentelé,  trouvent  enx^ 
mêmes  un  point  fixe  niUeoti  ;  ce  point  fixe  pour  les  trois  premien  est  la 
colonne  vertébrale. 

Chez  un  sujet  à  muscles  forts,  à  ligaments  serrés,  les  musdes  propres 
k  k  oohMBoe  suffisent  pour  la  maintenir  droite  et  sudile  ;  un  si^et  faible 
n*y  arrire  pas  toujours,  mais  il  obtient  cette  stabilité  d'une  autre  mahiôre. 
Anisi  le  rachis  dans  sa  rectitude  est  un  corps  élastique  et  flexible  que  le 
Bhoindre  effiM-t  peut  entraîner  dans  une  direction  quelconque;  mais  si 
cette  tige  vient  k  être  courbée*  eHe  offre  tout  k  coup  une  rigidité  propor- 
lionnelle  k  l'étendue  de  sa  courbure,  et  qui  résulte  d'un  antagonisme 
entre  sa  force  élastique  qui  tend  à  la  redresser  et  la  puissance  qui  la 
Courbe.  Yoyes  le  tireur  en  garde  dans  l'escrime,  il  a  le  rachis  fortement 
courbé  k  gauche;  l'enftntqul  s'essaye  à  ouvrir  de  la  main  droite  une  porte 
qui  résiste  est  contourné  en  arc  presque  demi-circulaire,  etc.  Ils  courbent 
la  colonne  pour  lui  donner  plus  de  fixité. 

Or  cette  fixité  nécessaire  aux  mouvements  énergiques  ne  l'est  pas  moins 
h  des  mouvements  Ugers,  mais  qui  demandent  beaucoup  de  précision. 
La  jeune  fille  qui  brode  au  plumetis,  qui  dessine  ou  qui  écrit,  doit  se 
prémimir  contre  la  vacillation  du  racbis  qui  entraînerait  celle  de  Tépaulo 
et  de  la  main  ;  elle  Ib  tient  donc  légèrement  courbé  dans  sa  partie  supé- 
rieure; cette  fléxiioaité,  qu'on  regarde  généralement  comme  une  habitude 
videuset  ui'esl  autre  chose  que  la  condition  indispensable  pour  un  sujet 
bible  de  rexécution  de  certains  actes  du  bras  droit.  Aussi  est- il  irèssou^ 
vent  impossible*  malgré  les  remontrances  les  plus  fréquences,  d'obtenir 
de  b  jeane  fille  la  plus  docile  cette  rectitude  tant  désirée  des  mères  do 
famille,  et  l'on  comprend  ce  que  peut  amener  à  la  longue  celle  inflexion 
fréquemment  répétée  et  devenue  en  quelque  sorte  habituelle  (1). 

(1)  Peltetto,  M/leûâiaili  wr  lêicùMet  ^uidéUrminent  la  courbure  iU  la  çôlonnâ 
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Cette  théorie  h*^oxpiif|UG  pas  seulement  le  mécanisme  des  .'inflexions 
par  suite  dépositions  vicieuses  habituelles,  elle  indique  encore  le  moyen 
de  les  arrêter.  Éviter  les  actions  qui  rendent  nécessaire  la  flexion  pro-> 
longée  de  la  colonne  dans  le  même  sens,  augmenter  les  forces  physiques* 
chercher,  soit  par  des  exercices,  soit  par  un  appareil,  à  incliner  la  co- 
lonne dans  le  sens  opposé,  telles  sont  les  indications  à  remplir;  et  je  pois 
ajouter,  d'après  ma  propre  expérience,  que  la  déviation  prise  à  temps  et 
convenablement  traitée  disparait  complètement  et  sans  retour. 

Alais  ici  se  présentent  plusieurs  questions  encore  controversées  et  qui 
ne  sauraient  être  éludées.  Les  attitudes  vicieuses  sont-elles  cause  ou  eflet 
des  déviations  de  Tépine  ?  Celles-ci  peuvent-elles  exister  sans  déformation 
des  fibro-cartilages  et  des  os?  et  enfin  sont-elles  ou  ne  sont-elles  pas 
incaraUes  7 

Shaw  avait  vu  dans  les  attitudes  vicieuses  la  cause  principale  des  dévia-* 
tiens  latérales;  Delpech  veut  au  contraire  qu'elles  en  soient  (dus  souvent 
reflet;  et  M.  Bouvier  est  revenu  à  cette  opinion.  Sans  aucun  doute,  un 
sojet  fort  et  bien  constitué  peut  supporter  toutes  sortes  d'attitudes  sans 
inconvénient  notable ,  sans  quoi  certaines  professions  ne  seraient  peuplées 
que  de  bossus.  Déjà  toutefois,  avec  une  vigueur  médiocre,  il  n'est  pas  sûr 
d'aflecler  longtemps  des  poses  vicieuses  ;  Werner  rapporte  qu'une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  qui  se  plaisait  à  se  tenir  hanchée,  c'est-à-dire  le  bassin 
incliné  de  côté»  finit  par  contracter  une  déviation  lombaire;  j'ai  vu  moi* 
même  une  malade  venue  belle  etdroite  jusqu'à  l'âge  deonzeans, et  quiavait 
commencé  à  se  dévier  dans  une  condition  où  elle  était  obligée  de  porter 
un  enfant  sur  le  bras.  Mais  quand  muscles  et  ligaments  sont  affaiblis 
par  avance,  le  poids  seul  de  la  tête  et  du  tronc  sur  le  rachis,  n'étant 
plus  contre-balancé  par  la  résistance  musculaire,  détermine  forcément  des 
inflexions  vicieuses,  qui  sont  ainsi  l'effet  du  relâchement  articulaire,  et 
qui,  si  on  les  tolère,  aggravent  le  mal  et  deviennent  des  causes  très  actives 
de  déviations.  Il  y  a  là  un  enchaînement  réciproque  qui  détermine  et  ac- 
croît la  déviation  par  les  attitudes  vicieuses,  et  qui  vide  de  plus  en  plus 
les  attitudes  à  mesure  qu'augmente  la  déviation.  Elles  se  présentent  donc 
au  début  comme  causes,  à  la  fin  comme  effets;  et  comme  causes  et  ef- 
fets tout  à  la  fois  quand  la  déviation  est  dans  la  période  d'accroissemenL 

Cela  suppose,  à  la  vérité,  que  l'affaiblissement  se  traduit  pour  les  1^ 
ments  de  la  colonne  en  un  relâchement  réel  ;  et  M.  Bouvier  regarde  ce 
relâchement  comme  imaginaire.  Je  me  trompe  :  dans  les  déviations  rachi- 
tiques,  il  l'admet  sans  difficulté;  mais  il  le  nie  pour  toutes  lesautres.  D'où 
vient?  Il  a  vu,  sur  un  enfant  rachiiiquot  une  courbure  à  convexité  pos- 
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lérîeurc,  âuuiant  une  véritable  gibbosité,  si  bien  qu'on  avait  cro  an  mal 
de  Polt  et  appliqué  des  cautères  Or,  la  conrbure  provenait  uniquement 
de  la  laxité  des  ligaments  ;  elle  disparaissait  dans  reitension,  et  à  l'au« 
topàe,  on  trouva  les  corps  des  vertèbres  paiement  épais  en  arrière  et 
en  avant  Mais  le  même  pbénomène  se  remarque  tous  les  jours  dans  lea 
dévialioas  latérales  commençantes,  sans  complication  de  rachitis;  et 
M.  fioavier  n'en  a-t-il  pas  montré  nombre  de  fois  lui-même  qui  di^«> 
raîasaient  dans  ledécubitus  horizontal,  pour  se  reproduire  dans  la  station  T 
J'ai  vu  un  jeune  garçon  traité  par  le  corset  spécial  de  MM.  Cbailly  et  Go- 
dier,  sans  extension,  chose  importante  à  dire.  Le  corset  enlevé,  je  cber-^ 
cbai  vainement  quelque  indice  de  la  difformité,  et  déjà  je  pensais  avoir 
trouvé  un  exemple  de  gnérison  complète,  quand  le  pauvre  enfant,  fatigué 
de  se  tenir  debout  sans  support,  fléchit  sur  ses  reins,  et  une  déviation 
hmibaûre  très  forte  reparut  immédiatement  sous  mes  yeux.  J'ai  vu  dans 
mi  antre  établissement,  sous  l'influence  de  l'extension  parallèle,  une  jeune 
fille  gagner,  en  moins  de  quinze  jours,  un  accroissement  de  taille  de  plus 
de  8  centimètres;  eUe  le  gardait  en  se  soutenant  sur  des  béquilles;  les 
béquilles  êtées,  elle  le  perdait  presque  immédiatement  L'autopsie  n'est 
pas  nécessaire  pour  annoncer  en  pareil  cas  un  relâchement  de  ligaments. 

Ce  qui  a  probablement  abusé  M.  Bouvier,  c'est  la  distinction  malheu- 
reuse qu'il  établit  entre  ce  qu'il  appelle  la  scoliose  fausse  ou  par  flexion^ 
et  la  scoliose  vraiCy  par  déformation.  Dans  cette  dernière,  selon  lui,  la 
déformation  des  vertèbres  est  primitive  ;  elle  débute  avec  la  scoliose, 
qui  sans  elle  n'existerait  pas;  il  n'admet  pas  même  que  l'affaissement 
htéral  des  fibro-cartiiages  précède  l'affaissement  des  os;  et  en  preuve 
9  dte  les  nombreux  exemples  de  déviations  conservées  dans  nos  Musées» 
où  en  effet  les  vertèbres  sont  déformées  en  même  temps  que  les  carti- 
lages. Pauvre  preuve,  en  vérité  I  car  personne  ne  nie  que  ces  déforma- 
tions surviennent  à  la  longue  dans  les  déviations  anciennes,  et  ce  sont  les 
dèviatioos  andennes  qui  se  rencontrent  surtout  dans  nos  Musées. 

Mais  ces  déviations*  même  à  l'état  exrême,  portent  encore  témoignage 
contre  la  théorie  de  M.  Bouvier.  M.  Cruveilhier  a  mesuré  les  vertèbres 
et  les  fibro-cartilages  d'un  sujet  dont  la  déviation  était  si  forte  que  la 
flèche  de  la  courbure  dorsale  allait  à  189  millimètres.  Neuf  vertèbres  y 
prenaient  part,  de  la  troisième  à  la  onzième»  avec  leurs  cartilages.  Or  les 
neuf  vertèbres  offraient  en  hauteur,  du  côté  concave,  *2i5  millimètres; 
de  l'autre,  222  ;  différence,  7  millimètres,  environ  un  trentième.  Les  huit 
cartilages  avaient,  du  côté  concave,  AS  millimètres  ;  du  côté  convexe,  65  : 
I,  20  nûlUmètres,  près  d'un  tiers.  C'étaient  donc  les  fibro-car- 
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tilago»  qnî  avaient  le  plus  souffert  \  et  l'on  peut  ftjonter  que  eélui  qoi  sé- 
pare la  deuxième  et  la  troiaiètne  vertèbre  lombaire  avait  entièremeni 
disparu  du  cô(é  de  la  concavité.  Mais  cette  même  pièce  oflhiit  en  outre 
la  preuve  que  les  fibro-cartilages  sont  atteints  les  premiers,  et  avant  tonte 
Ksion  des  vertèbres.  La  neuvième,  la  dixième,  la  onxiéme  vertèbre  dor« 
sales  étaient  aussi  élevées  d*nn  cftté  que  de  l'antre,  tandis  que  les  quatre 
flbro-cartîlages  correspondants  oflft*aient  28  millimètres  du  o6té  convexe» 
et  16  seulement  du  côté  concave.  Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  un  phénomène 
qui  appartienne  exclusivement  aux  déviations  rachidiennes;  les  choses  se 
passent  de  même  dans  tontes  les  sabluxatlons  par  relâchement  des  liga- 
ments  ;  la  pression  exagérée  sur  nn  dké  des  os  en  amène  l'atrophié,  tni- 
dis  que  l'autre  côté  conserve  sa  forme,  ou  même  reçoit,  grtos  an  dMmt 
de  pression,  un  dôvelopi>ement  hypertrophtqne. 

Une  courbure  de  la  colonne  entraîne  presque  inévitablement  voê^ 
seconde  courbure  en  sens  opposé,  qui  reconnaît  comme  cause  esseniiene 
l'action  des  muscles.  Soit  en  effet  une  courbure  à  droite  de  la  région 
dorsale  ;  si  le  corps  se  penche  fortement  de  ce  cèté«  réquilibro  de  hi 
colonne  sur  le  bassin  étant  rompu,  la  station  et  la  marehe  seront  iapo»> 
sibles.  Pour  rétablir  cet  équilibre,  les  muscles  attirent  la  portion  iom«- 
bairc  de  la  colonne  à  gauche,  comme  contre-poids  à  la  courbure  droite; 
et  pour  peu  que  les  inflexions  soient  considérables,  il  y  a  même  une  troi- 
sième courbure  vers  le  cou,  produite  également  par  les  mosoles  qui  len« 
dent  à  maintenir  la  tête  en  équilibre  sur  le  tronc. 

Lorsque  le  rachis  se  présente  ainsi  avec  deux  courbures  Uen  établiett 
il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  quelle  est  la  courbure  primitivu 
et  quelle  est  la  courbure  secondaire.  Or,  la  courbure  primitive  me  paraît 
devoir  être  presque  toujours  la  supérieure.  En  effet,  une  courbure  dor- 
sale étant  donnée,  toute  la  moitié  supérieure  du  corps  étant  IncHoéu 
d'un  côté,  ce  ne  serait  pas  assez  pour  faire  contre-poids  qo*nne  cour- 
bure inverse  dans  la  région  cervicale.  Il  faut  que  la  base  de  la  courbure 
dorsale  soit  rejetée  en  sens  contraire  pour  partager  le  haut  du  tronc  en 
deux  moitiés  latérales  à  peu  près  égales  en  poids,  condition  nécessaire 
de  l'équilibre  ;  et  cela  ne  peut  être  obtenu  sans  une  courbure  lombaire. 
Mais  si  la  courbure  lombaire  était  primitive,  ne  pourrait^elle  être  cor- 
rigée par  une  courbure  dorsale  secondaire?  Sans  doute  cela  se  peut; 
mais  dans  les  cas  que  j*ai  pu  ol)server,  c'est  encore  par  une  inclinaisou 
inverse  inférieure  que  l'équilibre  se  rétablit  d'abord  i  le  poids  du  corps 
est  porté  presque  tout  entier  sur  la  hanche  do  même  côté  que  la  courn 
bure,  ou  en  d'atitrcs  termes  la  base  de  celte  courbure  est  reportée  de 
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Pantre  côté  da  centre  de  graTÎté  ;  il  y  a  une  saiHie  trës  forte  de  la  hanche, 
et  le  malade  botte.  Cette  claudication  ne  disparaît  plus  tard  que  quand 
la  formation  de  la  courbure  dorsale  permet  de  rapporter  le  centre  de 
gravité  du  tronc  à  peu  près  entre  les  deut  articulations  coxo-fémorales  ; 
encore  toujours  y  a-t^l  une  hanche  qui  demeure  pins  saillante  que 
rautre. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu*i]  peut  y  avoir  des  courbures  lom- 
baires sans  courbures  dorsales  de  la  colonne,  l'équilibre  étant  rétabli 
par  la  déviation  du  bassin  ;  c'était  le  cas  de  cette  fameuse  Jenny  Guéry, 
dont  la  déviation  prétendue  supposée  agita  de  si  violentes  discussions  à 
TAcadémie  de  médecine  en  i8S6;  elle  n'avait  qu'une  seule  courbure 
dorso-lombaire,  mais  le  bassin  était  très  oblique,  et  la  claudication  consi- 
dérable. Â  la  vérité,  on  a  pu  mettre  en  question  si  la  courbure  n'avait 
pas  été  artificiellement  exagérée  ;  mais  à  part  son  étendue,  sa  réalité  est 
demeurée  hors  de  doute  ;  d'ailleurs  Dclpcch  avait  cité  un  fait  du  même 
genre,  et  M.  Bouvier  en  a  fait  voir  un  autre  sans  réplique  sur  une  pièce 
an  atomique  (1). 

Ces  cas  sont  du  reste  fort  rares,  parce  que  tes  déviations  lombaires 
primitives  sont  rares  elles-mêmes.  Dès  1837,  les  faits  que  j'avais  observés 
m'avaient  conduit  à  cette  conclusion,  qu'elles  sont  le  plus  souvent  dé^ 
terminées  par  le  rachitis,  et  se  montrent  conséqucmment  dans  la  pre- 
mière enfance.  M.  Bouvier  est  arrivé,  de  son  côté,  an  même  résultat.  Il 
y  a  sans  doute  des  exceptions ,  le  cas  de  Jenny  Guéry  en  est  même  un 
exemple  remarquable  ;  mais  je  ne  parle  que  des  cas  les  plus  ordinaires  ; 
et  parmi  les  symptômes  différentiels  les  plus  remarquables,  je  noterai 
que  la  courbure  dorsale  fait  saillir  de  Ixinne  heure  une  épaule  plus  que 
Tautre,  tandis  que  c'est  sur  la  hanche  que  la  courbure  lombaire  agît 
spécialement 

Outre  ces  courbures  secondaires,  dites  de  balancement  ou  de  com^ 
pensation,  un  phénomène  moins  facile  à  expliquer  ne  tarde  pas  à  com- 
pliquer les  déviations  latérales;  je  veux  parler  de  la  torsion  des  vertèbres. 
Tous  les  squelettes  de  bossus  que  renferment  nos  Musées  présentent 
cette  torsion,  qui  est  telle  que  la  face  antérieure  du  corps  des  vertèbres 
se  porte  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure,  sans  entraîner  une  tor- 
sion 9i  kieaucoup  près  aussi  forte  des  apophyses  épineuses  ;  car  j'ai  vu  au 
Musée  anatomique  des  hôpitaux  un  squelette  où  la  ligne  des  épines  était 
tout  à  ftiît  droite,  tandis  que  les  corps  des  vertèbres  étaient  déjeiés  h 
droite  et  h  gauche  altei-nativement. 

{V  Caselle  mfdicale,  1836,  p.  395. 
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P.  Peiletan  en  a  donné  h  théorie  de  cette  manière.  Dans  une  courbure 
prononcée  de  la  colonne  continuant  k  supporter  le  poids  du  corps»  les 
vertèbres  du  milieu  de  cette  courbure  sont  dans  les  mêmes  conditions 
que  si  elles  étaient  poussées  par  une  force  directe  et  horizontale,  du  côté 
de  la  concavité  vers  celui  de  la  convexité.  Dans  cette  impulsion,  le  corps 
de  la  vertèbre  isolée  dans  sa  partie  antérieure  et  latérale  n*éprouve  au- 
cune résistance,  mais  les  apophyses  articulaires  sont  puissamment  re- 
tenues par  leur  eDchainement  réciproque;  les  apophyses  transverses 
trouvent  dans  leur  articulation  avec  la  tubérosité  des  côtes  une  résistance 
à  leur  déplacement  qui  serait  très  faible  de  la  part  d'une  côte  isolée» 
mais  qui  devient  considérable  par  son  union  avec  les  côtes  voisines.  En 
sorte  qu'en  arrière  du  centre  de  la  verièbre,  il  y  a  des  résistances  effi- 
caces h  son  déplacement  latéral  ;  en  avant,  il  n'y  en  a  aucune,  et  la  ver- 
tèbre doit  conséquemment  tourner  sur  son  axe. 

M.  J.  Guérin  considère  la  chose  d'un  poiot  de  vue  beaucoup  plus 
mécanique.  £n  physique,  lorsqu'on  fléchit  une  tige  sur  une  arête,  ou 
dans  le  sens  de  sa  plus  grande  épaisseur  et  de  sa  plus  grande  résistance, 
la  tige  fixée  par  ses  deux  extrémités  éprouve,  dans  les  points  diamétrale- 
ment soumis  à  la  force  de  flexion,  un  mouvement  de  torsion  qui  lui 
permet  de  présenter  son  côté  ou  sa  face  la  moins  épaisse  et  la  moins 
résistante.  Or,  selon  M.  Guérin,  la  colonne  vertébrale  se  trouve  parfai- 
tement dans  les  conditions  de  cette  tige  (i). 

M.  Guérin,  dans  sa  comparaison,  a  oublié  un  peu  les  côtes  qui  se 
trouvent  précisément  au  point  où  se  font  la  plupart  des  courbures  pri- 
mitives. Mais,  sans  nous  attacher  à  prouver  que  la  tige  vertébrale  diiïere 
plus  ou  moins  d'une  tige  d'acier,  disons  seulement  que  les  plus  grandes 
courbures  produites  volontairement  par  les  muscles,  celles  plus  fortes 
encore  qu'on  imprime  à  une  colonne  vertébrale  fraîchement  disséquée, 
par  la  puissance  des  mains,  ne  produisent  pas  le  moindre  vestige  de  cette 
torsion,  et  qu'il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  la  configu* 
ration  anatomique  normale  et  les  flexions  physiologiques. 

Mais  d'abord  il  y  a  un  fait  assez  important  à  éclaircir.  Est-il  vrai  que 
toute  courbure  simulée  ou  provoquée  artificiellement  sera  exempte  de 
cette  torsion,  et  que  toute  courbure  pathologique  la  présentera  d'une 
manière  invariable?  Ni  l'un  ni  l'autre  n'a  été  démontré  et  ne  parait 
même  probable.  Toute  courbure  pathologique  de  la  colonne,  à  part  le 
cas  de  ramollissement  des  os,  se  fait  d'abord  par  le  même  mécanisme 
que  les  courbures  physiologiques  et  volontaires,  par  l'affaissement  d'un 

(1)  Gaxeue  médicale,  1836,  p.  380. 
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eOlé  des  fibro-cartilages;  roniqae  didérence  est  que  les  unes  sont  per- 
imnentes  et  les  antres  ne  le  sont  pas  ;  ni  les  unes  ni  les  antres  ne  pré- 
sentent de  torsion.  M.  Goérin,  qui  insiste  beaucoup  sur  ce  prétendu  signe 
différentid,  allègne  que  tous  les  squelettes  de  bossus  de  nos  Musées  ont 
les  ¥ertèbres  tordues.  G*est  le  même  vice  de  raisonnement  que  nous 
reprochions  tout  à  Theore  à  M.  Bouvier.  Tous  ces  squelettes  représen- 
tent des  déviations  anciennes,  et  ne  prouvent  rien  pour  les  symptômes 
des  déviations  récentes;  et  l'on  peut  affirmer  hardiment  que  dans  une 
déviation  légère  et  commençante,  il  n'y  a  aucune  apparence  de  torsion. 

D'une  autre  part,  si  la  déviation  simulée  est  portée  à  un  haut  degré, 
est*il  vrai  que  h  torsion  ne  surviendra  pas  ?  Nulle  expérience  n'ayant  été 
Êûte  à  cet  égard,  on  ne  saurait  rien  aflBrmer  pour  ou  contre  ;  cependant 
je  ferai  remarquer  que  dans  toutes  les  théories  et  dans  celle  de  M.  Gué- 
rin  lui-même,  la  torsion  serait  aussi  inévitable  que  dans  les  déviations 
pathologiques. 

On  voit  qu'il  faut  beaucoup  rabattre  de  la  valeur  des  principaux  signes 
donnés  par  cet  auteur  comme  caractéristiques  des  déviations  aitiûcielles 
et  des  déviations  pathologiques;  les  autres  sont  moins  importants  et 
n'ont  pas  plus  de  réalité  ;  et  je  regarde  comme  parfaitement  impossible 
de  distinguer,  soit  sur  les  plâtres,  soit  sur  les  individus  mêmes,  une  dé- 
viation commençante  d'une  déviation  simulée. 

Cette  impossibilité  reçoit  une  démonstration  nouvelle  d'un  fait  qui 
avait  échappé  aux  orthopédistes.  Le  premier  effet  de  la  torsion  du  corps 
des  vertèbres  est  de  faire  saillir  en  arrière  les  côtes  du  côté  de  la  con- 
vexité de  la  courbure  ;  or  chez  un  très  grand  nombre  de  sujets,  au  moins 
dans  l'âge  adulte,  les  côtes  d'un  côté  sont  naturellement  plus  saillantes 
que  celles  du  côté  opposé.  Sur  116  individus  du  sexe  masculin  examinés 
par  M.  Voiliez,  59  offraient  une  saillie  sensible  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine en  arrière,  sans  qu'on  en  pût  accuser  aucune  cause  pathologique. 
Ainsi»  dans  l'état  normal  de  la  colonne,  il  se  pourrait  qu'un  individu 
dépourvu  de  cette  saillie  eût  un  commencement  de  déviation  patholo- 
gique sans  aucun  symptôme  de  torsion,  tandis  qu'un  antre,  pris  parmi  les 
59  sujets  de  M.Woillez,  aurait  offert  le  symptôme  de  la  torsion  sans  avoir 
besoin  de  s*arrangcr  une  déviation  artificielle. 

A  quoi  est  due  cette  saillie  des  côtes  chez  des  sujets  sains?  Probable- 
ment à  la  courbure  latérale  physiologique  de  la  région  dorsale,  un  peu 
phis  prononcée  que  d'ordinaire.  Voici  d'ailleurs  comme  je  conçois  le  mé- 
canisme de  la  torsion. 

Dans  l'eut  normal  et  dans  la  station,  les  vertèbres  se  supportent  spé« 
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cialemeftt  par  leurB  cori)»,  et  te  sittike  ariieiikire  Bupérkure  de  chaqoe 
corpcs  de  vertèbre  est  la  base  de  suatenUtion  de  toutes  les  parties  situées 
au-dessus.  Le  centre  de  gravité  autour  duquel  s*ezéctiteiit  les  divers  mon* 
vements  est  plus  ou  moios  rapproché,  suivant  le&  régions,  de  la  lace  an* 
térieure  ou  de  la  face  postérieure  du  corps  de  la  vertèbre  ;  mais  il  doit 
se  trouver  à  égale  dlsunce  des  deux  faces  latérales.  Une  légère  indinai- 
son  des  vertèbres  à  droite  reporte  ce  point  central  plus  Si  gauche,  et  do 
plus,  étendant  la  base  de  sustentation  jusque  sur  les  apophyses  articu» 
laires  do  côté  de  la  concavité,  il  s'ensuit  que  le  centre  de  gravité  est  dé* 
jeté  à  la  fois  et  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière,  et  d'autant  plus  que  h 
courbure  sera  plus  forte.  Alors  il  n'est  phis  en  rapport*  avec  l'axe  des 
vertèbres  supérieures  ou  des  inférieures;  l'équilibre  se  trouve  compitH 
mis.  Que  faut*il  pour  le  rétablir?  que  les  apophyses  articulaires,  deve- 
nues partie  de  la  base  de  sustentation,  se  portent  autant  en  avant  que 
l'était  autrefois  la  base  naturelle,  ce  qui  ne  saurait  avoir  lieu  sans  que  le 
corps  des  vertèbres  soit  déjeté  à  droite  et  en  arrière.  Mais  maintenant 
par  quelle  puissance  se  fait  ce  déplacement  des  apophyses  artiooliire8[T 
Par  tous  les  muscles  de  la  région  capables  de  concourir  è  Téquilibrev 
savoir  :  1<*  les  muscles  de  l'épaule  droite  qui,  en  l'attirant  en  arrière, 
agissent  indirectement  dans  le  même  sens  par  les  côtes  Sur  les  apophyses 
transverses,  et  par  celles-ci  sur  le  corps  de  l'os;  2^  les  muscles  qiti 
vont  des  côtes  aux  apophyses  épineuses.  Veut-on  avoir  h  nteiUeiire  pretive 
de  cette  puissance  musculaire  qui  rapprocte  les  côtes  du  côté  droH 
des  épines  dorsales  ?  D*abord,  et  on  l'a  déjii  dit,  ces  épines  ne  suivent  pas 
le  mouvement  de  rotation  du  corps  de  la  vertèbre;  mais  de  plus,  l'angle 
des  côtes  et  les  apophyses  transverses  s'en  trouvent  tellement  rapprochées 
avec  le  temps,  que  les  lames  vertébrales  ont  diminué  de  largeur,  et  que 
les  gouttières  vertébrales  droites  sont  beaucoup  OMrfns  larges,  mais  en  re* 
vanche  beavcoup  plus  creuses  que  celles  du  côté  gauche.  Cette  remarque, 
que  je  crois  avoir  faite  le  premier,  peut  se  vérifier  sur  tous  les  sque* 
lettes  porteurs  de  déviations  très  anciennes,  et  codséquemmeot  sur  pres^ 
que  totts  ceux  du  Musée  Dupoy  tren  et  du  Musée  des  hôpitaux.  Mais  pour 
faire  ainsi  marcher  les  os,  pour  les  pétrir  et  les  mouler  de  cette  maàièrei 
il  faut  du  temps,  un  temps  cmasîdèrable.  Donnez  cet  élément  à  vos  dé* 
viations  artificielles,  vous  aurex  des  torsions;  retranches4e  à  vo» dévia- 
tions naturelles,  et  la  torsion  manquera  toujours. 

11  n'est  pas  de  mon  siqet  de  poursuivre  plhs  loin  l'étude  des  délbrma- 
tions  que  peut  subir  la  colonne  déviée.  Ce  qui  importait,  c'était  de  mon«- 
trer  que  les  déviatiena  les  plus  pr^ono^çs  commencent  conioM  fes^ 
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dMalkMM  Borantas,  par  on  méciiùiDie  dont  l'anatoniie  normale  rond 
pariaitement  compte;  et  j'ajoute  enfin  qno  €oniine«  dans  les  déviations 
nomako,  noos  avons  vn  les  figanents  proprement  dits  des  vertèbres»  en 
dehon  deo  fibro*cartiiaies,  allongés  dans  un  sens«  rétraotés  dans  Taotro  i 
ranatomie  pathologique  fora  Uon  do  tenir  tompte  aussi,  dans  ks  dé^ 
violions  anoraialco*  do  oe  noniol  âénent  qu'elle  a  trop  laissé  en  oubli* 
Une  théorio  qui  a  lait  un  moment  beaucoup  de  bruit  avait  attribué,  au 
coniraîro,  au  moaoles  du  rachis  un  lûle  fort  exagéré.  La  plupart  des 
déviatioBS  «waient  été  déterminées  par  la  rétraction  de  ces  mosdes»  dont 
la  section  devenait  ainsi  une  indication  capitale.  Tout  cela  peut  passer 
pour  le  rêve  d'un  espiil  chioiériqne;  nous  avons  vu  le  rôle  à  peu  près 
pasoif  que  Jooont  les  musclsB  dans  la  formation  de  la  courbure  primilÂvo} 
et  dans  les  courbures  secondairos,  s'ils  ont  agi  d'abord  pour  rétablir 
l'énnilibre  monacé,  c'est  par  une  coBtractioo  purement  physiologique* 
Jo  ne  voDi  pas  dire  assnrésaent  qu'ils  ne  puissent  être  pria  à»  rétraction 
pillinliigiipif  coaune  heoBcoup  d'autres  musclesi  maiaceladoiiôtre  eice»- 
sivonusnt  rare»  cnr  jo  n'en  ai  jamais  vu  d'eaeoHiio;  l'auteur  de  la  ibéorio 
naêine  n'a  jaanâs  pn  en  montrer  ni  sur  le  vivant  ni  sur  le  cadavre  uu  seul 
bien  qyracléfiaé»  et  t«itea  les  recherches  sérieuses  poursuivies  à  ce 
s^îet  omahootà  uniniowment  à  cette  conclusion,  que  la  rétraction  uuis^ 
rnliisf  est  ua  élément  ahnakuoenl  étranger  aux  déviations  rachidienues 


WoBopoiif  eup  maintanintaborder  lesguestions thérapeutiques.  D'abord, 
len  dénalione  du  rachis  sont-elles  conUes,  c*  jusqu'à  quel  point?  £u 
1837,  iMaisonabe  avait  adressé  à  l'Académie  de  médecine  un  mémoire 
poffinni  déb  aux  orthopédistes  de  redrttser  complètement  une  colonne 
dévâée.  Oosoincèté«  la  mémo  année,  M.  J.  Guérin  professait  la  complèto 
curabilîlé  delà  plupnrt  desdéviaiioosdu  premier  etdu  deuxième  degré;  et 
un  pen  plna  lard,  à  l'aide  do  b  myotonûo  racbidienne,  il  annootait  des 
gnérisons  de  déviations  du  deuxième  el  du  troisièpe  degré,  avec  torsion 
de  la  colowio  et  gibboaitè  proportionnées.  Ceci  no  vaut  pas  la  peine  d^êtrc 
discnié»  el  j'ai  oontrttHié  pour  ma  part  à  mettre  en  lumière  les  résultats 
léels  de  celloopéralîott  dépbrabl&  £nân,  tout  récemment,  iU.  Bouvier, 
dialingiaanl  dans  les  déviation»  deux  élémenta,  les  inflexions  dues  à  la 
mohilîté  dea  jeînlnres»  et  la  déformation  des  os  et  dos  fibfo-carlilages,  a 
rénoié  ainai  son  opinion  : 

Lori  €$i  êoyl-fuiuant  amtre  les  inclinaisom  vicieuses  des  vertèbres 
produites  par  les  mouvements  de  leurs  joint  u$'es. 

U  n'urrini  %us  bien  rarement  que  des  dcforaiati^iuSt  t^iêmc  couimen- 
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contes,  s'effacent  complètement.  Onpeutmême  te  demander  s  il  y  avait 
réellement  (té formation  y  lorsque  cela  a  lieu. 

Sans  rechercher  jusqu'à  quel  point  ces  dernières  lignes  se  coocîlieul 
avec  les  théories  de  Tauteur  sur  la  vraie  scoliose,  je  dirai  du  moins  qu'au 
point  de  vue  pratique,  ces  deux  conclusions  sont  l'exacte  expression  de 
la  réalité.  M.  Bouvier  a  certes  une  expérience  personnelle  bien  autrement 
étendue  que  la  mienne  ;  mais  j'ai  peut-^tre,  en  revanche,  une  expérience 
plus  variée  et  plus  décisive.  Car  après  mes  laborieuses  campagnes  contre 
les  abus  de  l'orthopédie,  lorsque  le  fameux  Institut  orthopédique  venait 
de  sombrer,  beaucoup  d'orthopédistes,  attachant  un  certain  prix  k 
mon  suffrage,  voulurent  me  rendre  témoin  et  juge  de  leurs  succès.  Je 
passai  donc  ainsi  en  revue  à  peu  près  tous  les  modes  de  traitement;  et 
sans  m'arréter  aux  cas  vulgaires,  on  soumit  à  mon  examen  les  faits  les 
plus  saillants ,  les  guérisons  complètes  obtenues  pour  des  déviations  bien 
caractérisées.  Or,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  pas  une  seule  ne  méritait 
ce  nom;  l'embonpoint  revenu  masquait  tout  simplement  des  saillies  qui» 
au  toucher,  révélaient  encore  une  torsion  irrémédiable.  Beaucoup  de  mé* 
decins  y  étaient  pris  ;  mes  orthopédistes  eux-mêmes  étaient  de  très 
bonne  foi,  et  après  avoir  constaté  au  doigt  ces  saillies  accusatrices,  con- 
fessaient qu'elles  leur  avaient  échappé.  Ainsi,  sans  m'occuper  de  la  dé- 
formation matérielle  des  vertèbres,  bien  diflBdle  à  affirmer  sur  le  vivant, 
dès  qu'il  y  a  une  torsion  un  peu  prononcée,  je  regarde  comme  impos- 
sible de  la  faire  complètement  disparaître;  les  inflexions  pures,  ou  avec 
une  torsion  à  peine  sensible,  guérissent  au  contraire  parbitement  bien, 
et  tout  récemment  encore  j'en  ai  eu  deux  exemples. 

Quel  est  le  traitement  le  plus  propre  à  assurer  ce  résultat?  Posons 
d'abord  deux  indications  capitales,  également  essentielles  à  remplir  :  rame- 
ner la  colonne  à  sa  direction  normale  ;  rendre  à  ses  muscles  et  à  ses  liga- 
ments leur  force  perdue.  La  première  réclame  surtout  des  moyens  mé* 
caniques,  la  seconde  des  moyens  dynamiques. 

Avant  tout,  il  faut  soustraire  le  rachis  dévié  à  l'action  de  la  pesanteur. 
Le  décubiius  horizontal  a  ici  une  efficacité  incontestable;  mais,  outre  l'en- 
nui qu'il  apporte,  il  risque  d'accroître  la  débilité  et  de  compromettre 
même  la  santé  générale.  On  a  essayé  d'arriver  au  même  but  à  l'aide  d'ap* 
pareils  qui  soutiennent  la  tête  et  les  épaules,  en  permettant  la  sution  et 
la  marche;  ceux  qui  supportent  la  tête  sont  trop  lourds  ;  les  autres  n'ont 
évidemment  qu'une  utilité  fort  restreinte.  O'ailleorSi  les  courbures  ac- 
quises réclament  des  moyens  plus  puissants. 

La  méthode  des  extensions  parallèles  compte  encore  quelques  parti- 
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flBOs.  fiUe  a  rependant  des  inconrénicnts  nombreux  ;  d'abord,  en  allon- 
geant les  ligaments  da  côté  concave,  elle  tend  amsj  bien  à  les  distendre 
du  oftté  coDf  exe  ;  de  pins,  die  agit  beaucoup  plus  sur  les  ligaments  sains 
i|ae  sur  ceux  k  qui  les  progrès  du  mai  ont  enlevé  leur  souplesse,  et  j'ai 
?o  ainsi  obtenir  des  élongations  extraordinaires  presque  sans  aucun  profit 
poor  les  déviations;  enfin,  elle  ne  s'applique  dans  toute  sa  rigueur  qu'à 
la  condition  de  conserver  la  position  horizontale  sur  un  lit  mécanique, 
BOUveUc  cause  de  débilitation.  M.  Bouvier  cite  Fcxemple  d'une  jeune  fille 
qui,  pendant  près  de  trois  ans  que  dora  le  traitement,  ne  poM  pa$pour 
ainsi  dire  les  pieds  à  terres  et  qui  obtint  un  redressement  très  beau  et 
très  durable.  Cela  prouve  tout  simplement,  à  mon  avis,  qu'un  mauvais 
procédé  peut  réussir  sous  la  main  d*un  habile  opérateur. 

Là  méûtode  ies  pressions  jfterpendieulah^s,  imaginée  parLevacher, 
reproduite  par  Mayor  (de  Lausanne) ,  et  en  troisième  ordre  par  M.  J.  Guérin 
soos  le  nom  d'ex/enston  siynmde^  parait  d'abord  fondée  sur  une  idée  plus 
ntioonelle.  •  Quand  un  bftton  est  courbé,  disait  Mayor,  pour  le  ramener 
à  la  direction  droite,  Tinstinct  même  vous  condoit  à  appuyer  le  genou 
sur  sa  convexité,  et  à  attirer  ses  deux  bouts  en  sens  contraire  de  façon  k 
lui  donner  une  courbure  en  sens  inverse  ;  et  ce  n'est  qu'en  dépassant 
ainsi  momentanément  le  but  qu'on  réussit  à  Fatteindre  d'une  manière 
permanente.  ■»  J*ajottte  qu'en  repoussant  directement  la  convexité  d'une 
courbure  rachidienne  Ters  le  côté  concave,  on  distend  tout  aussi  éner- 
giquement  la  portion  des  ligaments  qui  se  trouve  aflaissée  et  rétractée,  et 
l'oo  n'allonge  pas  l'autre  portion  déjà  distendue  outre  mesure  ;  loin  de  là, 
on  tend  à  la  raccourcir  un  peu  et  à  lui  rendre  ses  dimensions  normales. 
S*il  ne  s'agissait  que  de  redresser  une  courbure  unique  de  la  région  dor- 
sale, les  c6tes  offrant  un  point  d'appui  solide  pour  agir  sur  les  vertèbres, 
tandis  que  le  bassin  et  la  tête  seraient  attirés  dans  un  autre  sens,  cette 
méthode  pourrait  passer  pour  la  plus  puissante;  mais,  par  malheur,  la 
courbure  dorsale  entraîne  habituellement  deux  courbures  secondaires, 
SOT  lesquelles  l'opérateur  n'a  aucune  prise  pour  y  appliquer  les  pressions 
latéralea.  Et  enfin,  comme  la  précédente,  cette  méthode  exige  également 
le  séjour  prolongé  sur  un  lit  spécial;  en  sorte  qu'en  supposant  même 
rindication  mécanique  suIBsamment  remplie,  elle  le  serait  beaucoup  tro 
ux  ébpeoB  de  l'indicatiott  dynamique. 

Ge  n*c8t  rien,  en  effet,  que  de  redresser  la  colonne,  si  les  ligaments  et 

les  muscles  n'ont  pas  la  force  de  la  maintenir  droite;  et  bien  qu'une  bonne 

alimenution  concoure  essentiellement  à  ce  résultat,  on  sait  pourunt  que 

la  farce  musculaire  ne  s'accrott  et  même  ne  se  maintient  que  par  l'eser- 

U.  7 
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dce.  Nous  a?on8  to,  dans  les  expériencea  de  l'abbé  de  Fontena,  Tiii- 
flnence  de  cerlains  exercices  fréqaemmeat  répétés  peur  redresser  anêiiie 
les  courbâtes  qu'on  est  con?eou  d'appeler  noroiales.  Une  dame,  dont  j'ai 
oublié  ie  nom,  avait  institué  un  traitement  des  déviations  par  la  gymnas- 
tique seule,  sans  aucun  appareil  mécanique;  et  j'ai  vu  dea  sujets  ainsi 
traités  chex  lesquels  la  déviation  était  demeurée  stationnaire,  ou  ménie 
avait  reculé.  Mais  si,  durant  les  exercices,  l'action  musculaire  lutte  suS- 
umment  contre  le  poids  de  la  tête  et  du  tronc,  celui-ci  réagit  ï  son  loor 
lorsque  les  muscles  sont  fatigués  et  se  reposent  ;  et  la  proscription  syst^ 
matique  des  agents  mécaniques  n'est  nullement  justifiée. 

D'autres  orthopédistes  ont  essayé  de  combiner  les  deux  moyens,  et  la 
gymnastique  constitue  une  partie  importante  de  leurs  moyens  thérapeu- 
tiques. Cela  est  déjà  plus  raiionnol,  surtout  si  l'on  choisit  les  exercices  où 
le  rachis  n'aura  pas  i  supporter  le  poids  des  parties  supérieures  Mais,  à 
'  proprement  parler,  il  n'y  a  que  les  exercices  horizontaux  qni  satisfassest 
à  cette  indication;  dans  tous  les  antres,  la  tête  pèse  plus  ou  moins  sar  les 
courbures;  la  gymnastique  se  trouve  ainsi  jusqu'à  un  certain  point  en 
lutte  avec  l'application  des  machines  ;  c'est  l'ouvrage  de  Pénélope  où  la 
nuit  défait  le  travail  du  jour. 

Le  problème  était  doue  de  trouver  un  appareil  qui  exerçât  une  prea- 
sion  latérale  sans  obliger  les  sujets  au  repos,  et  permit  les  exercices  sans 
donner  à  craindre  que  la  colonne  fléchit  sous  le  poids;  bien  plus,  qui, 
en  agissant  directement  sur  la  courbure  primitive ,  forçât  les  muscles  à 
réagir  sur  les  autres  courbures  pour  les  redresser  ;  en  sorte  que  l'indication 
mécanique  et  l'indication  dynamique  seraient  à  la  fois  satisfaites.  Or,  dès 
1837,  jen'hésitais  pasàdire  que  la  ceintureà  levier,ditemii/iir«  J^ossorrf, 
offrait  tous  ces  avantages,  et  l'expérience  n'a  fait  que  me  confirmer  dans 
cette  appréciation.  M.  J.  Guérin,  qui  affectait  publiquement  de  dénigrer 
cette  ceinture,  a  fini  par  l'appliquer  sur  une  si  grande  échelle  qu'il  en 
avait  établi  une  fabrication  pour  son  compte  (1);  et  M.  Bouvier,  bien 
que  retenu  par  une  vieille  préférence  pour  les  appareils  qui  agissent  dans 
la  position  horizontale,  vient  de  déclarer  qu'elle  peut  dans  certabis  cas 
faire  la  base  du  traitement 

Je  suis  un  peu  plus  libéral  que  M.  Bouvier,  et  je  pense  que  la  ceinture 
convient  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Il  ne  faudrait  pas  cependant 
en  faire  un  appareil  banal,  qu'on  peut  appliquer  au  hasard;  pour  porter 
tous  ses  fruits,  il  faut  qu'elle  presse  sur  le  centre  de  la  convexité,  d'où  il 

1)  Voir  B9vu$médie<hchhturgiçah,  i8R2,  t.  Xll,p.6a. 
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rMte  d^  cpie  h  ceintare  ^  pressioo  ne  doit  pas  toiyoare  demeurer  an 
mêaie  niveau  ;  et  quand  la  coarbure  principale  répond  i  Tépaule  ou  au 
défaut  des  o6tes,  l'imponubilité  de  faire  porter  la  pression  sur  son  centre 
lend  la  ceinture  Hossard  inutile  et  môme  nuisible;  mais  ces  cas  sont 
rares,  et  le  plus  souvent  il  suffit,  sans  abandonner  le  principe,  d'appor^r  à 
ruppareil  quelques  modipcations.  Enfin,  si  puissant  qu'il  soit  pour  le  re- 
dressement des  courbures,  il  n'agit  pas  mieux  que  les  autres  sur  la  torsion 
des  fortèbres;  et  il  faut  bien  répétier,  en  dépit  des  assurances  contraires, 
fu*à  un  degré  même  assez  médiocre  celle-ci  ne  s*e(Iace  jamais. 

J*ai  dit  précédeounent  dans  quelle  proportion  les  luxations  trauma- 
tiques  se  trouvent  réparties  sur  les  diverses  portions  de  la  colonne.  A  la 
région  cervicale,  elles  aooi  singulièrement  favorisées  par  la  direction  des 
apophyses  articulaires;  celles  de  la  vertèbre  supérieure  remonlant  sur 
celles  de  Tiniérieure  dans  la  flexion  naturelle  du  cou,  une  flexion  forcée 
peut  les  faire  remonter  au-delà  de  la  limite  normale  :  de  là  une  /uoPd/iOfi 
aiatérale  incomplète  en  avant  ;  ou  même  les  apophyses  de  la  vertèbre 
supérieure  passent  tout  à  fait  au-devant  des  autres  et  descendent  plus  ou 
moins  dans  les  échancrures  antérieures,  luxation  trilatérale  complète* 
la  luxation  incomplète  entraine  presque  inévitablement  la  rupture  du 
Ugpment  cervical  postérieur,  des  ligaments  jaunes,  des  capsules  articu- 
laires, quelquefois  même  du  fibro-cartilage  et  du  ligament  antérieur  ; 
dans  la  luxation  complète,  généralement  tout  est  rompu,  bien  qu'on  ait 
vu  le  ygament  antérieur  simplement  décollé  du  corps  des  vertèbres  ;  seu* 
lement,  chose  remarquable,  l'artère  vertébrale  qui  doit  subir  un  tiraille- 
ment si  considérable,  a  toujours  été  trouvée  intacte.  Enfin,  une  flexion 
forcée  du  cou  d'un  seul  côté,  avec  rotation  de  la  bce  vers  l'épaule  opposée, 
peut  amener  des  luxations  tmilatérale$y  complètes  ou  incomplètes. 

On  a  vu  aussi  et  vérifié  ï,  l'autopsie  des  luxations  complètes  et  incom- 
plètee  en  arrière  des  vertèbres  cervicalqt,  mais  jusqu'ici  pas  de  luxations 
latérales.  Cela  s'explique  jusqu'à  un  certain  point  par  une  disposition 
spéciale  du  corps  de  ces  vertèbres,  dont  la  face  supérieure  oO^re  de  chaque 
côté  deux  saillies  qui  embrassent  et  retiennent  le  corps  de  la  vertèbre 
supérieur^.  Dans  un  cas  de  subluxation  en  arrière,  observé  par  Ch.  Bell, 
il  y  avait  un  très  léger  déplacement  latéral  ;  mais  précisément  alors  c'éuit 
b  septième  vertèbre  latérale  qui  éuit  luxée  sur  la  première  dorsale,  et 
.  celle-ci  ne  présente  pas  les  deux  saillies  indiquées. 

Au  dos  et  aux  lombes,  le  peu  d'étendue  des  mouvements,  la  direction 
itss  apophyses  articulaires,  la  soUdiiédes  ligaments,  sont  auunt  d'obstacles 
aux  luxations,  qui  n'ont  guère  lieu  qu'avec  des  (ractures  diverses  de  la 
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vertèbre.  Notez  pourtant  que  la  disposition  du  corps  des  vertèbres  n'op- 
pose pas  aux  déplacements  latéraux  le  même  obstacle  qu'à  la  région  cer- 
vicale ;  et,  en  effet,  ou  en  a  observé  deux  exemples. 

Les  articulât  ions  occipIto-atloTdienne  et  atlo-axoîdienne  demandent  une 
attention  spéciale.  Suivant  Ollivier,  les  condyles  occipitaux  seraient  reçus 
dans  le  creux  des  condyles  de  Tatlas,  comme  un  cOne  à  sommet  inférieur 
dans  un  trou  qui  l'embrasserait  exactement  ;  de  là  cette  conséquence  que 
l'atlas  n'aurait  d'autres  mouvements  que  ceux  que  lui  communique  l'occi- 
pital ;  l'auteur  accorde  toutefois  que  la  tête  exécute  sur  l'atlas  des  mouve- 
ments earresj(ii;emen/  bornés d*extension .  de  flexion  et  d'inclinaison  latérale. 
Quant  à  l'articulation  atlo-axoîdienne,  elle  serait  uniquement  destinée  à 
la  rotation  de  la  tête  sur  le  cou.  Les  frères  Weber  sont  à  peu  près  du 
même  avis,  hormis  qu'ils  limitent  l'articulation  occipito-atloldienne  aux 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  (1).  Or,  tout  cela  est  inexact  au 
suprême  degré. 

D'abord,  les  condyles  occipitaux  ont  enviix)n  9  millimètres  de  plus  dans 
le  sens  antéro-postéricur  que  les  condyles  de  l'atlas  destinés  à  les  rece- 
voir, ce  qui  permet  un  roulement  assez  étendu  d'avant  en  arrière;  et  en 
fait,  dans  la  flexion  de  la  tête  en  arrière ,  l'arc  postérieur  de  l'atlas 
peut  arriver  jusqu'au  contact  de  l'occipital,  tandis  que  dans  la  flexion 
en  avant,  il  s'en  écarte  de  18  millimètres.  Les  quadrupèdes  présentent 
une  disposition  analogue,  et  le  matador  choisit  le  momrnt  où  le  taureau 
se  précipite  tête  baissée  pour  glisser  son  épée  jusqu'à  la  moelle  par  l'Inter- 
valle laissé  entre  les  deux  os. 

Dans  le  sens  transvers?]  "  1rs  condyles  de  l'occipital  et  de  l'atlas  pres- 
sentent des  surfaces  courbes  qui  se  relient  d'un  côté  à  l'autre,  et  appar- 
tiennent à  un  cercle  d'environ  3  centimètres  de  rayon  ;  il  y  a  loin  de  là  à 
un  cône.  Les  mouvements  d'inclinaison  latérale  sont  fort  limités ,  et  ne 
dépassent  guère  un  angle  de  5".  Les  mouvements  de  rotation,  trèsévidents, 
sont  toutefois  \\n  peu  plus  bornés  encore. 

Les  surfaces  articulaires  correspondantes  de  l'atlas  et  de  l'axis  offrent 
une  disposition  fort  étrange.  Kllcs  sont  à  très  peu  près  égales  en  étendue  ; 
mais  celles  de  l'atlas  sont  absolument  planes  d'arrière  en  avant,  tandis 
que  celles  de  l'axis  offrent  dans  le  même  sens  une  convexité  très  pro- 
noncée. Cela  seul  aurait  dû  indiquer  aux  anatomistes  l'existence  de  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  assez  étendus  ;  en  effet,  quand  la  tête 

(1)  Ollivier,  Dic/.tftilrenfe  vol.,  t.  IV,p.  298;'->G.  et  E.  Weber,  Sncydapédie 
«mtomiffiM,  t.  U«  p.  S07. 
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s*iaclîiie  en  afant,  les  surfaces  articnlaires  arriveoi  aa  coDtact  en  avant 
eo  s*écaruot  en  arrière,  et  réciproqoeiDeDt  Ces  mouTements  égalent  à 
très  peu  près  ceux  de  Toccipital  sor  l'atlas,  ceux-ci  mesurant  21*  et  les 
antres  20*.  La  flexion  en  avant  bisse  doue  entre  Tare  postérieur  de  Tatlas 
et  l'épine  de  l'axis  un  intervalle  ï  peu  près  égal  à  celui  que  nous  avons 
noté  entre  l'atlas  et  l'occipiui  ;  et  si  la  même  disposition  existe  chei  le 
taareau,  le  matador  pourrait  manquer  l'espace  sous-occipilal  et  arriver 
aussi  bien  \  la  moelle  entre  l'atlas  et  Taxis.  La  notion  de  cet  écartemeot 
a  son  importance  pour  les  chirurgiens;  Louis  a  admis  comme  on  cas  de 
luxation  une  observation  où  l'autopsie  avait  simplement  consuté  on  écar- 
tement  à  mettre  le  doigt  ;  cela  ne  dépasse  point  la  limite  normale ,  et  la 
luxation  était  probablement  imaginaire.  J'ai  signalé  d'autres  faits  dn  même 
genre  (1). 

Avec  cette  étendue  des  mouvements  en  avant  et  en  arrière  coïncide  un 
bit  pathologique  qui  en  tire  jusqu'à  un  certain  point  son  explication  : 
c'est  que  les  rares  luxations  de  l'occipital  sur  l'atlas,  de  l'atlas  sor  l'axis» 
se  produisent  presque  constamment  dans  une  flexion  forcée  de  h  tête  en 
avant.  Maintenant  la  diBërence  des  surfaces  articulaires  entrafaie  cette 
différence  essentielle,  que  la  luxation  de  l'occipital  se  fait  en  arrière,  ses 
oondyles  se  d^ageant  en  ce  sens  ï  mesure  que  le  menton  s'abaisse  ;  an 
contraire,  le  même  mouvement  produisant  la  luxation  de  l'atlas  projette 
œt  08  en  avant  de  l'axis. 

C'est  d'ailleurs  entre  l'atlas  et  l'axis  que  se  passent  les  grands  moov^ 
ments  de  rotation  de  la  tête,  qui  n'embrassent  gu^re  moins  de  70*.  L'apo- 
physe odontolde  est  l'axe  autour  duquel  l'atlas  roule;  de  telle  sorte  que, 
dans  l'extrême  rotation  de  la  tête  k  gauche,  la  masse  droite  de  l'atlas 
déborde  fortement  l'axis  do  cOté  du  pharynx ,  la  masse  gauche  recubnt 
en  arrière ,  et  réciproquement  Ce  point  veut  être  pris  en  grande  consi- 
dération qnand  on  explore  le  haut  du  pharynx  pour  rechercher  les  rap- 
ports des  deuxos;  il  ne  fondrait  pas,  là  plus  qu'ailleurs,  prendre  ces  saillies 
très  normales  pour  le  signe  d'une  luution  ;  et  d'un  autre  côté,  quand  la 
rotation  de  la  tête  est  due  à  une  luxation  pathologique,  il  faut  se  rappeler 
qne  Tatlas  ne  tourne  pas  comme  à  l'état  normal,  mais  qu'un  de  ses  con- 
dyks  demeure  immobile,  l'autre  se  portant  en  avant.  An  reste,  je  ne 
connais  pas  d'exemple  de  .luxation  traumatique  par  exagération  du  mon- 
▼ement  de  rotation  de  l'atlas,  bien  qpe  M.  Bardinet  dise  en  avoir  produit 

le  cadavre. 

(1)  Mal^aigoe,  Tr^ilé  d$$  luxatiom,  p.  323. 


L'apophyse  odontoMe  toonte  elle-même  diiit  qii  canal  fot*mC  par  Ftflas 
en  avant,  et  le  ligament  transrerae  en  arrière.  La  lontion  de  l'atlas  en 
avant  ne  peut  donc  se  produire  qu'antant  qne  l'apophyse  est  rompue  Isa 
base,  on  qu'elle  a  déchiré  le  ligament  transverae,  on  enfin  qu'elle  a  pasBé 
par-dessons  ce  ligament  povr  ae  porter  en  arrière.  Toutes  ces  Ifeions 
ont  été  Térifiées  h  l'antopsie,  accompagnées  inévitablement  de  la  rupture 
des  deux  ligaments  odontoldiens  qui  rattachent  le  sommet  de  l'apophyse 
I  l'occipital,  ou  tout  an  moins  de  la  rupture  de  l'un  de  c^  ligaments. 

Je  dois  signaler  encore  ceruins  points  fort  importants  de  l'histoire  de 
tes  luxations  dont  Tanatomie  rend  bien  compte.  D'abord,  la  Miation  de 
l^atlas  en  avant,  avec  fracture  de  l'odontolde,  est  moins  grave  que  la  Idn- 
tion  simple  dans  laquelle  cette  apophyse  portée  en  arrière  tend  I  com- 
primer et  à  écraser  la  moelle;  de  même,  la  luxation  incomplète  per 
Inclinaison  de  l'atlas  sur  l'axis,  est  plus  grave  que  la  luxation  complète 
dans  laquelle  l'os  glisse  directement  en  avant  :  dans  le  premier  cas ,  le 
sommet  de  l'odontolde  se  rapproche  davantage  de  l'arc  postérieur  de 
l'atlas,  et  la  moelle  est  beaucoup  plus  compromise.  Enfin ,  en  nivean  de 
l'atlas ,  le  canal  rachidien  est  plus  large  que  partout  ailleurs  :  oé  qui  eih- 
plique  comment,  dans  certaines  luxations  pathotegiqnes,  l'apophyse  odott- 
tolde  arrive  presqne  an  contact  de  l'arc  osseux  posiériettr  sans  déterminer 
de  paraljsie,  le  déplacement  s'étant  fait  à  la  longue  et  dans  des  conditiollB 
telles  que  la  moelle  a  pu  se  réfugier  sur  l'un  des  cMs  du  canal  On  titm- 
vèra  des  exemples  de  tontes  ces  variétés  de  déplacement  dans  mon  Traité 
rfes  luTùtions. 

Restée  parler  des  mouvements  d'inclinaison  latérale  de  l'atlas  eur  l'axis, 
dont  le  mécanisme  est  onique  peut-être  dans  l'écononrie.  Quand  l'atlas 
demeure  fixe  sur  l'occipital ,  1  peine  se  ment-N  en  ce  sens  sur  l'axii  ; 
comme  il  est  notablement  excavé  pour  recevoir  l'occiphal,  ses  deux  masses 
latérales  sont  prises  comme  deux  coins  entre  les  deux  os,  et  icela  t'aper- 
çoit surtout  ai  on  les  divin  par  une  suction  transversale.  Maintenant, 
que  ta  tête  s'incline  è  gauche,  par  exemple,  les  condyles  de  Toccipital 
débordent  un  peu  I  droite  ceux  de  l'atlas  ;  mais  Toccipital  tendant  ft  ne 
Approcher  de  l'axis  I  gauche,  tend  par  là  même  I  refouler  en  dehore  la 
masse  latérale  ganche  de  l'atlas  qui  s'éloigne  dé  l'apophyM  Odonteidte, 
tandis  que  la  droite  s'en  rapproche.  Si  les  deux  ibasses  n'étaient  pas  eM- 
tinues ,  ce  mouvement  de  l'ocdpitat  aurait  vérftablettteht  |A>ur  elM  d^en 
expulser  une,  comme  un  noyau  de  cerise  qu'on  presse  entre  fes  doigts  ; 
et  peut-être  est-ce  ainsi  que  l'on  peut  expliquer  certaines  luxations  pa- 
thologiques dans  lesquelles,  grât»  t  IKliûSlôh  Aèi  ce  et  au  relâchenient 
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jiiiMli.  l'athB  iPest  éebappé  à  la  fois  4e  roodpiial  et  da  Tasia»  Oa 
iwe,  I  Téiat  normal ,  ee  tnoafemeiiieailoajovnUièsliatttéiet  aed** 
guère  on  arc  de  cercle  de  k^. 

t  s.  —  CftHté  wm9ÊMÊÊimmm. 

La  caiilérachidienoe  on  canal  rachidieot  continu  en  haat  atec  la  oafité 
orinienne,  ae  prolonge  en  baa  jusqu'au  coccyx,  où  il  présente  en  arrière 
un  hiatus  qui  n'est  fermé  que  par  des  parties  molles.  11  est  plos  large  au 
eoo  que  partont  ailleurs,  et  son  aire  y  présente  la  forme  d'un  triangle  à 
Mgles  arrondis  ;  au  dos  il  est  noUblement  rétréci  et  figure  un  ovale  d'avant 
en  arrière  ;  il  se  dilate  de  nouveau  aui  lombes  et  redevient  triangulaire, 
fHiae  qu'il  conserve  dans  le  sacrom ,  toutefois  en  s*y  rétrécissant.  Aa 
Mal*  il  est  partout  beaucoup  plus  large  que  la  moelle  qu'il  est  destiné  k 
protéger  i  en  sorte  qu'il  faut  une  luxation  complète  des  vertèbres  pour  que 
k  moelle  soit  comprimée  ou  rompue  de  manière  ft  ne  pouvoir  pins  re-* 
eoavrer  ses  fonctionsi  Mais  avec  une  luxation  incomplète ,  soit  que  le 
eoqjs  de  la  vertèbre  luxée  soit  projeté  en  avant  ou  en  arrière,  soit  que 
lahixation  porte  seulement  sur  une  des  apophyses  articulaires,  fréquem* 
mont  la  moelle  échappe  âi  tonte  compression ,  ou  la  compressic»  est  si 
légère  qB*^^  pent  reprendre  plus  tard  ses  fonctions  interrompues. 

Le  canal  renferme  les  membranes  d'enveloppe  de  la  moelle,  la  maelle 
iMe-niéme,  les  racines  des  ncrfe,  et  enfin  des  vaisseaux. 

La  dure-mère  constitue  ici  une  gaine  membraneuse  infnndibulif6mie« 
anwidlo  dans  toute  son  étendue,  plus  ètrinte  que  le  canal  osseux,  beau-^ 
oottp  plus  hrgeao  contraire  qne  la  moelle  ;  Me  est  séparée  des  vertèbres 
par  un  tissu  cellolaire  rougeStre,  graisseux,  lâche  et  filamenieux,  en  sorte 
qn'elle  n'a  avec  les  os  aucune  adhérence,  excepté  en  devant  où  elb  con* 
Mcte  une  union  assen  intime  avec  le  ligimont  vertébral  postérieure 

L'aradmoide  taiiisse  hi  Imo  interne  de  la  dore^mèrCi  à  laquelle  eUe 
adhère  intimement,  et  forme  d'ailleurs,  par  son  feuillet  interne,  une  se* 
conde  enveloppe  I  la  moelle;  La  cavité  séreuse  de  l'arachnoide  commit- 
iriqne  awc  celle  de  l'encéphale,  mais  non  avec  les  ventricoles,  et  parait 
coolenlr  habitoellenient  peu  de  sérosité.  Le  liquide  céphalo^racbidiea 
ooGope  spéeialement  une  autre  cavité,  formée  par  l'arachnoide  et  la  pie- 
mère;  ces  deux  membranes  sont  notablement  écartées  Tune  de  l'antrç 
dans  tonte  l'étendue  du  rachis,  et  n'ont  guère  de  connexions  que  par  les 
vaiasetnxetlesraeînesdesnerfsqui  empruntent  une  enveloppe  à  chacune 
d'elles,  ou  tout  au  plus  par  quelques  fikts  ceUolaires  sans  conaistaoce»  Il 
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est  à  noter  que  k  liquide  ooDtena  dins  cette  seconde  càrtlé  pent  ooounii* 
niquer  asseï  librement  avec  le  liquide  iMNis*aracbooidien  du  crâne,  et 
même  avec  celui  des  ventricules  cérébraux. 

On  peut  s'attendre  dès  lors  qu'une  plaie  pénétrante  du  racbis  détermi« 
nera  un  écoulement  de  liquide  comparable  k  celui  que  nous  avons  étudié 
dans  les  plaies  du  crâne.  Ollivier  a  recueilli,  dans  un  ouvrage  de  Lecat 
qu'on  ne  lit  plus,  deux  faits  curieux  qui  paraissent,  se  rattacber  â  une 
lésion  de  ce  genre  ;  M.  Lenoir  en  a  observé  récemment  un  autre  exemple, 
avec  la  vérification  de  l'autopsie  (1). 

La  pie-mère  adhère*  très  fortement  à  la  moelle  ;  et  quelques  anato* 
mistes  l'ont  même  regardée  comme  d'une  autre  natnre  que  la  pie*mère 
cérébrale.  C'est  elle  qui  fouiiiit  les  ligaments  dentelés  qu'on  trouve  de 
chaque  oftté  de  la  moelle  entre  les  racines  antérieures  et  postérieures  des 
nerfs,  et  qui  s'attacbent  à  la  dure-mére  par  vingt  à  vingt-deux  proton* 
gements  denticulés  en  outre  du  ligament  terminal  qui  va  s'insérer  à  b 
base  du  coccyx.  Ces  ligaments  maintiennent  la  moelle  assez  fixe  dans  to 
canal,  un  peu  plus  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  posté- 
rieure ;  en  sorte  que  l^enfoncement  d'une  portion  de  l'arc  postérieur  d'une 
vertèbre  ne  comprime  pas  nécessairement  la  moelle,  et  que  si  l'on  jugeait 
à  propos  de  trépaner  les  gouttières  vertébrales  pour  relever  les  pièces 
d'os  enfoncées,  on  risquerait  beaucoup  moins  qu'au  crâne  de  léser,  sok 
ta  dure-mère,  soit  la  masse  nerveuse. 

On  distingue  à  la  moelle  une  extrémité  supérieure  ou  bulbe^  qui  est 
contenue  dans  le  crâne,  et  une  extrémité  inférieure  présentant  deux  ren- 
iements, l'un  supérieur,  ovoide  et  plus  volumineux,  l'autre  inférieur, 
plus  petit  et  conique.  J'ai  suffisamment  exposé,  en  traitant  du  système 
nerveux,  la  structure  et  les  usages  de  la  moelle;  j'ajouterai  seulement 
qu'outre  ces  renflements  terminaux,  elle  en  présente  encore  un  au  milieu 
de  ta  région  cervicale,  et  un  autre  vers  le  haut  de  ta  région  dorsale  ;  mata 
ib  se  confondent  en  un  seul,  au-dessous  duquel  la  moelle  parait  un  peu 
rétrécie  ;  et  enfin  elte  se  termine  d'ordinaire  à  la  hauteur  de  l'iniervaUe 
qui  se  trouve  entre  la  première  vertèbre  lombaire  et  la  seconde. 

La  moelb  fournit  de  29  â  31  paires  de  nerfs  réguliers,  et  une  paire 
irrégulière ,  le  nerf  spinal.  Les  caractères  des  nerfs  réguliers  sont  de 
naître  sur  les  côtés  de  la  moelle  par  deux  racines,  l'une  antérieure  plus 
petite,  l'autre  postérieure  pins  grosse ,  formées  elles-mêmes  par  an 

(1)  OHivier,  Traité  dêt  maladie  de  la  moeitê  épinièn,  t.  II,  p.  78  ;  —  Lenoir, 
Mémokm  d»la  Soeméâ^Mrmrgie,  1. 1,  p.  599. 


DU  KACHB.  lOS 

Mmbre  TariiMede  fihmeDtsdisliiieU  et  uolés  d'abord  les  oasdcs  aotres; 
en  ndnes  pareoareat  dans  le  canal  vertébral  un  espace  d*aniant  pins 
long  qu'elles  appartiennent  li  des  nerfs  pins  inférieurs  ;  arrivées  dans  les 
trous  de  conjogaison,  h  racine  postérieure  se  renfle  en  ganglion,  après 
quoi  die  s'unit  k  ranlériearc.  On  reconnaît  ainsi  huit  paires  cervicales, 
douxe  dorsales»  cinq  lombaires,  cl  de  quatre  à  six  paires  sacrées;  le  plus 
ordinairement  le  nombre  en  est  fi&é  à  cinq.  Il  faut  noter  encore  que  la 
première  paire  cervicale  ou  nerf  sous-occipital,  n'a  souvent  qu'une  ra- 
cine ;  plusieurs  anatomistes  l'ont  rejetée  par  cette  raison  des  nerb  racbi- 
diensj  et  n'admettent  que  sept  paires  cervicales,  ce  qui  ne  fait  qu'em- 
brouiller la  description. 

On  peut  bcilement  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  nerfs  qui  sor- 
tent  par  les  trous  de  conjugaison  de  telle  ou  telle  vertèbre,  et  qui  en  em- 
*prutttent  le  nom,  ont  des  racines  souvent  beaucoup  plus  élevées  ;  et  il 
devenait  intéressant  de  préciser  autant  que  possible  le  niveau  de  l'ori* 
gine  de  cbacun  de  ces  nerfs,  pour  résoudre  les  deux  problèmes  sui* 
vants: 

1*  Les  fonctions  nerveuses  d'une  partie  étant  lésées^  indiquer  l'ori* 
gine  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  partie  affectée  ; 

2*  Le  racfds  ayant  éprouvé  une  lésion,  indiquer  d'après  le  lieu  et  les 
tirconstanees  de  cette  lésion  les  nerfs  auxquels  elle  correspond. 

Le  premier  problème  importe  surtout  en  pathologie,  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  ;  le  second  a  en  outre  uno  valeur  thérapeutique,  puisqu'il 
févtie  le  lieu  où,  dans  un  cas  de  paralysie  partielle,  les  agents  thérapeu- 
tiques seront  appliqués  le  plus  prés  du  siège  du  mal.  Jadebt  a  cherché 
à  les  résoudre  ;  il  a  dressé  k  cet  effet  un  tableau  des  origines  des  nerfs  que 
nous  allons  reproduire  (1). 

Aiir«i  de  Bcrfr.  OrigisM  dei  ncr6  «n  rapport  btm  1m  éj^/tm  dn  v«rt&krw. 

i"*  paire  eervicaie.    Au  niveau  du  grand  trou  de  rocclpital. 
S*     ..       —         Trètpeuau-denonsderoecipiial. 
.3*     —       —         Uo  peu  ao-dciiouf  du  milieu  de  Teipace  compris  entra 

rocdpital  cl  rapopli|ie  épiueiise  de  riiis. 
4*     —        —  A  la  hauteur  de  l'épioe  de  Taiis  et  au-desf uf. 

M     —        —  A  la  hauteur  de  répine  de  la  troisième  vertèbre  et  au-des« 

SOS,  Jusque  près  de  répioe  de  la  seconde. 


(1)  ladelol,  DeserifS.  anal,  d'une  iHe  hum.  sjeSraorA.^  anivie  d'un  KsÊSàsmr 
rentotnsém  mis  ;  Paris»  an  VU. 


4M  BO  TBONa 

i«  ptitt  ewTleate*    Au«dctioi  de  répioe  de  la  iroiiièaM  ferièbiet  imèq^m  m 

peu  au-deenif  de  celle  de  la  qoelrième. 

7*     —        —         Depuii  répioe  de  la  quatrième  verlèbre  et  au-deaius  Jai- 

qa*à  celle  de  la  cinquième. 

^*     — "        —  Depuis  répioe  de  la  cioqoième  yertèbre  Ju8qu*au  deuus  dé 

répioe  de  la  sliième. 

Ainsi,  des  bvit  paires  de  neris  cervicales,  Jes  deux  premières  occupent 
k  peu  près  Tiatervalle  de  l'ocdpiul  à  l'atlas  ;  les  deux  suivantes,  Finter- 
valle  de  l'atlas  à  Taxis;  et  chacune  des  trois  autres  tient  l'espace  d*nne 
apophyse  épineuse  à  Tautre. 

Mtm  <•  B«Hi.  Ori|lMt  dn  mHi  «h  rtpport  av«c  les  éjpinm  dm  ▼•rtèlwM. 

4**  pain  doraale.    Aa-denm  de  répioe  de  la  sixième  vertèbre  Jos^n'à  celle  de 

la  septième. 
2*      —        —        Depuis  répioe  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  Jusqu*à 

celle  de  la  première  vertèbre  dorsale. 
3*      ~        •—         Depuis  répine  de  la  première  vertèbre  dorsale  josqu^au  mi- 
lieu de  rintervalle  compris  entre  cette  éttioeoce  et  celle 

de  la  seconde  vertèbre  dorsale. 
4*      —        —        Au-dessus  de  la  deuxième  épioe  dorsale,  Jtnqoei  un  peu  att* 

dessous  de  cette  émioenre. 
%•     ^       ^        Un  peu  aihdestus  de  la  truitièma  épine  dorsale^  Jwfues  m 

peo  au-dessous  de  cette  éroineoee. 
§•      *•       .—        Uo  peu  an-dassuf  de  la  quatrième  épioe  donale»  Jniquai 

au-desMus  de  cette  émioeoce. 
7"      —        —        A  la  hauteur  de  la  cinquième  épioe  dorsale  et  au-dessus. 
8*      —        —        De  la  cioqoième  épioe  dorsale,  jusques  uo  peu  au-dessus  de 

la  sixième. 
9*      —        —        De  la  sixième  épioe  dorsale,  josques  uo  peu  Sd-detiui  de  la 

septième. 
10*    —       —        De  la  septième  épirte  dorsale,  Juiqtt'au-deisui  de  la  huitième. 
it*    —        -*        De  là  huitiènié  éplûè  dorftate,  Jutqués  uo  peu  au-deiius  de 

la  neuvième. 
iS*    —       —       De  la  neuvième  épine  doraaie,  Jttiqu*au-dMsns  de  la  ob- 

zième. 

Ainsi,  les  douze  paires  dorsales  occupent  à  peu  près  douze  espaces  inter- 
épiasix,  de  la  mième  épine  cervicale  à  la  onsième  doraaie  ;  mais  la  dou- 
zième paire  tient  à  elle  seule  deux  de  ces  espaces,  liidjs  ipm  mMn 
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«■hoMiit  0(»t  aftfitte  a  dnq  a«tm  paiMk  d»  la  MM 
iadniTemaiiU 

^ires  de  nerft.  Origlnet  des  nvrft  ea  rapport  avtc  les  tfpinei  des  virlèbrM* 

Lcf  dnq  paires  lombtirei.    Leurs  origines,  qui  se  recouvrent  saccessi?ement, 

sont  comprises  depuis  Tëpine  de  la  onzième  Yer- 
tèbre  dorsale,  Jusqu'au-dessous  de  rëpine  de  la 
douiième. 

faa  cteq  paim  laciM.       Leat*  origines,  itul  sè  recouvrent  iusit  suecesstve- 

tiiMl,  t^élandent  d«  répittê  de  la  doatiènie  rér* 
lèbra  doriile  à  eolle  «•  la  pitoiièN  vartAHa 
lanbaîrt. 

En  oonaéqneoee*  aoe  aection  de  h  moelle  an  niteatt  de  la  dmitlèiBÉ 
é|iine  donale  paralysera  presque  tout  le  plexus  saoré«  savoir  :  la  majeara 
partie  des  nerfs  des  fesses,  de  Tanas  et  des  parties  génitales)  et  presque 
tout  le  nerf  scîatiqne,  qui  reçoit  cependant  la  bianthe  antérieure  du 
cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle  an  nirean  de  la  omième  épine  dorsale  para- 
lysera les  plexus  lombaires  et  sciatiqnes,  savoir  :  tons  les  nerfs  des  fesses^ 
de  Tanos,  des  parties  génitales  et  des  membres  inférieurs^ 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine  dorsate, 
Mtre  ks  paralysies  dont  il  vient  d'être  parlé,  entraînera  celle  des  mus^ 
des  de  l'abdomen*  dont  les  nerfa  aont  fournis  par  les  dnq  dernières  paftvs 
dorsales. 

Une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  pa- 
ralysera en  outra  presque  tous  les  nerfs  intercostaux.  Au-dessus  de  h 
sixième  épine  cervicale,  tous  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés, 
•C  le  sentiment  dimlnoé  dans  les  téguments  du  bras. 

Nous  devrions  avoir  sur  l'homme  une  èdidle  de  la  paralysie  produite 
par  la  destruction  de  !a  moelle  à  toutes  les  hauteurs  de  la  régioU  cervicale, 
poisqu'il  existe  des  cas  asseï  nombreux  de  luxations  complètes  de  tontes 
les  vertèbres  ;  maUienreusement  les  symptômes  n'ont  pas  été  étudiés 
avec  assex  de  précision.  On  sait  pourtant  qu'une  luxation  complète  dé 
Taiia  sur  la  troisièiDe  vertèhra  peut  ne  pas  étuè  instantanément  mortelle, 
Isa  radnes  do  nerf  phrénique  remonunt  au-dessus  du  point  lésé  de  la 
Boeile.  Au  contraire,  une  compression  ou  une  déchirure  portant  sortôute 
la  modie  par  une  luxation  de  l'atlas  sur  l'aiis,  amène  toujours  Une  ibort 
fsudrqfante. 

IllM  doM  ao  ganlar  do  coBlèodvs  le  lieu  d'Mgine  des  net*  atteto  Ik 
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poiat  où  ib  émergoit  da  nchis  par  les  trous  de  ooDjogàisQii  ;  Us  peavent 
être  affectés  dans  ces  trous  par  une  lésion  phyrique  ou  organique,  et  dé- 
terminer par  suite  des  symptômes  de  paralysie  ;  mais  alors  la  paralysie  est 
partielle,  le  plus  souvent  bornée  à  un  côté,  et  dans  tous  les  cas  limitée 
aux  seuls  nerfii  qui  seraient  déchirés  par  une  fracture  ou  une  luxation 
des  vertèbres,  ou  compris  dans  une  dégénérescence  des  parties  molles  qui 
recouvrent  les  os. 

En  sortant  du  rachis,  les  nerfs  reçoivent  d*abord  un  premier  névri« 
lème  de  la  dure-mère;  puis,  en  traversant  le  périoste  extérieur,  celui-d 
leur  fournit  une  seconde  gatnc  ou  névrilème  externe.  Lorsqu'un  abcès 
par  congestion  décolle  le  périoste ,  il  paraît  naturel  que  le  pus  s'engage 
entre  ce  névrilème  et  le  premier,  et  suive  ainsi  les  cordons  nerveux  jus- 
qu'à leur  destination.  Telle  est  la  théorie  tout  anatomique  qu'a  essayé 
d'établir  M.  Bourjot  Saint*Hilaire;  et  si  elle  était  juste,  on  aurait  par 
l'analomie  la  solution  de  ces  deux  problèmes  : 

Une  vertèbre  étant  cariée^  indiquer  le  point  où  l'abcès  devra  aboutir 
à  V extérieur. 

Un  abcès  par  congestion  faisant  saillie  à  V extérieur^  indiquer  le  point 
de  la  colonne  où  il  a  pris  naissance. 

Mais  si  le  pus  suit  en  effet  c^tte  marche  dans  quelques  cas,  il  est  une 
foule  d'exceptions  dans  lesquelles  Tabcès  se  fait  jour  à  travers  le  périoste, 
fuse  entre  les  gaines  des  vaisseaux  ou  des  muscles,  perfore  ces  gaines  I 
leur  tour,  et  vient  enfin  se  manifester  en  des  régions  du  corps  fort  éloi* 
gttécs  de  celles  où  les  embranchements  du  périoste  vertébral  auraient  dû 
le  conduire.  11  y  a  ici  un  élément  qui  modifie  toutes  les  conditions  sur 
lesquelles  se  basent  ces  théories  purement  anatomiques  :  cet  élément, 
c'est  rinflammatioo. 

Toutefois,  ces  réserves  étant  faites,  les  conclusions  de  M.  Bourjot 
Saint-Hilaire  peuvent  servir  dans  certains  cas  à  éclaircir  la  marche  de  ces 
abcès  ;  c'est  pourquoi  je  vais  les  reproduire. 

1*  Si  le  point  carié  appartient  à  la  masse  du  sphénc^ide  postérieur,  à  ses 
aiks  et  k  la  partie  écailleusc  du  temporal,  le  pus  fusera  avec  la  branche 
maxillaire  inférieure  de  la  cinquième  paire. 

2*  Si  le  rocher  et  les  cellules  mastoïdiennes  sont  affectés,  le  pus  s'ouvre 
une  voie  par  l'oreille  moyenne  et  le  conduit  auditif;  ou  bien  il  perfore 
l'apophyse  mastoUe,  se  fait  jour  en  arrière  de  la  rainure  digastrique,  et 
ne. va  pas  plus  loin. 

5*  Le  pus  venant  des  vertèbres  cervicales  et  des  condyles  de  l'occipital, 
aoivra  les  branches  du  plexus  cervioo-brachial,  et  se  montrera  d*abord 
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^  h  résioii  latérale  in  coo,  pois  dernière  la  davicnlei  eC  eafia  à  h  partie 
Htterne  do  bras. 

&*  1.6  pos  venaot  de  la  dernière  eenricale  et  des  onie  premières  dor* 
sales,  00  encore  de  la  tête  et  de  l'apophyse  articohire  des  o6ies,  doit  se 
nontrer  en  on  point  plos  on  moins  élevé  de  la  région  lombo-dorsale,  sons 
raponéîrosc  Tertébrale,  en  dedans  conséqoemment  de  l'angle  des  côtes, 
mais  pas  plos  bas  qne  l'épine  de  l'os  des  Iles. 

5*  Dans  les  cas  de  carie  de  la  dernière  dorsale  on  des  qoatre  premières 
lombaires,  le  pos  soivra  presqoe  înYariablement  le  tronc  da  nerf  cmral, 
disBéqoen  les  moscles  psoas  et  iliaqoe,  et  passera  avec  ces  moscles  et  le 
nerf  sons  la  portion  externe  do  ligament  de  Fallope,  poor  se  montrer  d'a- 
bord en  haut  et  en  dehors  de  la  cuisse,  pois  en  dedans  sons  les  ?aisBetn 
croraux,  mais  sans  connexion  intime  avec  enx.  Rarement  il  soit  lee 
branches  mosculo-cnianées  émanées  de  la  première  paire  lombaire; 
quand  cela  arrive,  il  s'amasse  en  foyer  vers  l'épine  antéro-sopérieore  de 
Tos  des  lies  et  en  arrière. 

6*  Le  pns  venant  de  la  dernicre  lombaire  et  des  Tertèbres  sacrées» 
soivra  les  branches  do  plexns  sacré  par  les  troos  sacrés  antérieors,  acoom* 
pagnera  le  grand  nerf  sciatiqne  à  sa  sortie  do  bassin,  et  formera  nne  Vbh 
meor  floctoante  dans  la  gooitière  fessière.  Si  tonl  le  sacrom  est  dénudé 
ou  carié,  la  tumeur  se  fera  voir  de  chaqoe  cAté  en  dehors  de  la  fesse,  et 
floerad'on  côté  à  l'antre. 

7*  Enfin,  poor  les  dernières  vertèbres  sacrées  et  les  deux  premières  du 
coccyx,  la  collectioo  poroiente  se  fera  au  milieu  du  tissu  adipeia  qui 
entoure  le  rectum,  et  sons  la  peau  en  arrière  (1). 

i*  Colonne  épihière.  Nous  avons  dit  en  parlant  du  développement  de 
Tembryon  humain  comment  se  forme  la  colonne,  et  par  quel  mécanisme 
se  prodoit  le  spina-bifida,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  A  la  naissance, 
•n  trouve  chaqoe  vertèbre  formée  de  troûi  pièces  osseoses,  un  noyau 
central  pour  le  corps,  et  deux  pièces  latérales  pour  l'arc  postérieur.  Leor 
ossification  complète  a  lieu  très  tard;  jusqu'à  18  ans,  les  faces  articn* 
hires  de  leurs  corps  restent  séparées  du  fibro-cartilage  par  un  cartifaige 
d'oanfication ;  è  cet  Ige  seulement,  s^Ion  Béclard,  il  commence  à  se 

(I)  Bomjet  Sainl-Hilalre,  Mémoire  iur  les  ahch  fysyiom.  d'oae  Mon  du  m> 
«fcf»;  liens  «édfculs»  wefnmbn  1884, 
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fumer  aae  épifbfw  laraiMire  oq  nme  couche  M§euee  qui  eM  Immédia- 
temeot  en  contact  avec  la  surface  du  fibro-cartilage,  mais  qui  demeura 
•noore  iaolée  de  l^os  par  une  couche  du  cartilage  d*oaii6caiion,  en  sorte 
que  la  macération  aépare  le  corpa  de  la  vertèbre  eu  trois  pièces.  De  15 
à  80  ans*  ces  disques  épiphysaires  se  soudent  définitivement,  et  la  ver-» 
tèbre  est  enfin  complète 

Ce  retard  dans  rossiGcation  explique  comment  les  déviations  arrivent 
^elquefois  si  prompttment  de  l'âge  de  7  à  1 5  ans,  les  fibro-eartilages 
unis  aui  cartilagss  formant  une  bien  plus  grande  partie  de  la  hauteur  de 
la  colonne  que  lorsque  l'ossification  est  complète»  et  pourquoi  les  dévia- 
is deviennnent  très  rares  après.  Enfin  on  peut,  avec  ces  données, 
iprandre  le  mode  de  guérison  radicale  des  déviations  métbodiquem«it 
imitéest  et  prévoir  à  quelle  époque  le  traitement  sera  inutile  ou  n'amè* 
peraqu'imecare  palliative.  Tant  que  les  disques  épiphysaires  sont  encore 
eartilagineoz,  quelque  allongement  qu'on  soit  obligé  d'imposer  aux  fibre* 
cartilages  du  côté  concave  de  la  courbure,  le  vide  de  substance  osseuse 
sera  promptement  et  facilement  rempli.  Une  fois  leur  ossification  assurée, 
4o  seul  espoir  qui  teste  pour  rendre  à  la  vertèbre  affaissée  du  c6té  con* 
cave  une  hauteur  ^ale  à  celle  de  son  autre  côté,  réside  dans  les  deux 
minces  couches  cartilagineuses  qui  persistent  encore  entre  les  trois  pièces 
du  torpsvertébral  ;  les  chances  de  guérison  sont  extrêmement  diminuées  ; 
probablement  même  on  attendrait  en  vain  une  cure  solide  pour  une 
courbure  déjè  ancienne  et  très  prononcée.  Passé  25  ans,  tout  espoir  est 
perdu  ;  le  redressement  obtenu  par  quelque  méthode  que  ce  soit  ne  se- 
rait dû  qu'au  relâchement  des  fibro<artili^es,  et  ne  pouvant  plus  être 
maintenu  par  les  progrès  de  l'ossification,  disparaitrait  aussitôt  que  les 
sujets  auraient  qiûué  leur  l^^P^r^ 

Dans  la  vieillesse,  les  vertèbres  s'aiïaissent  et  emplissent  leurs  cellules 
de  matière  huileuse  chez  les  bossus  comme  ches  les  sujets  droits  ;  si  on 
.  les  conserve»  elles  laissent  transsuder  cette  humeur  grosse  comme  tous  les 
les  autres  os  ;  et  il  pe  faut  pas,  conune  l'ont  fait  quelques  observateurs, 
prendre  cette  circoostauce  pour  une  preuve  d'upe  alfection  des  os,  ni 
surtout  la  regarder  comme  cause  de  la  courbure.  Lors  même  que  le  ra- 
cbitis  a  ramolli  les  os  et  amené  les  déviations,  è  part  quelques  exceptions 
très  rires,  les  progrès  de  l'âge  fout  disparaître  les  traces  de  l'eOectiao  in- 
tîipe  du  UsMi  oaseia,  tout  en  laissant  aux  os  le  fonue  inwriitQ  qu'elle 
leur  a  imprimée. 

i^  Cavité  racIMiinne.  J'ui  indiqué  également  dans  Téinda  de  Vem- 
bryon  les  premiers  linéaments  de  U  meeUe  épînièreu  A  mesHst  qu'elle 
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probablement  la  diitentiwi  progresiioe  de  cette  membrane  eei  mtoîe  de 
ea  ruptwrey  et  le  liquide  pénètre  alors  dtms  la  cavité  araeknoîdienne 
elle^mcme^  ainsi  qu'on  l'observe  en  ouvrant  la  tumeur  spinale  (i).  Pour 
montrer  ce  que  pèsent  de  pareilles  probabilités,  il  suffira  de  dire  que 
cette  rupture  limitée  à  Tarachnoide  n'a  jamais  été  ni  constatée,  ni  re- 
cherchée, ni  peut-^tre  même  imaginée  avant  l'ingénieuse  GonGq)lioa 
d*Ollivier. 


CHAPITRE  II. 

DU    COU. 

Le  cou,  portion  rétrécie  phcée  entre  la  poitrine  et  la  tête,  afin  de 
favoriser  les  mouvements  de  Tune  sur  Tautre,  offre  quelque  ana- 
logie avec  la  forme  arrondie  et  allongée  des  membres  ;  aussi  ses  muscles 
plats  affectent  déjà  la  forme  longue,  et  nous  y  trouverons  même  des 
muscles  longs  avec  de  fortes  gaines  aponévrotiques,  exemple,  les  stemo- 
mastoidiens. 

Le  cou  se  confond  avec  le  dos  et  les  épaules  en  arrière ,  excepté  à  sa 
partie  supérieure.  En  avant  il  me  paraii  exactement  limité,  en  haut  parla 
rainure  semi-circulaire  qui  le  sépare  de  la  tête  et  qui  répond  à  peu  près 
à  Tos  hyoïde,  en  bas  par  le  sternum  et  les  clavicules.  Il  se  partage  natu- 
rellement en  trois  grandes  régions,  qui  diffèrent  à  la  fuis  et  par  leur  posi- 
tion, et  par  leur  squelette,  et  par  leurs  usages  :  i"  la  région  postérieure^ 
décrite  avec  la  région  spinale,  purement  musculaire,  affectée  au  rachis  et 
à  Tépaule ,  et  répondant  aux  gouttières  et  aux  épines  vertébrales  ;  2*  la 
région  antérieure  ou  trachélienne^  qui  se  rapproche  des  cavités  splanch- 
niques  ;  elle  contient  les  gros  vaisseaux  du  tronc  et  Torigine  des  viscères 
de  la  poitrine  et  du  ventre ,  et  répond  à  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale  ;  3*  enfin ,  la  région  latérale  ou  sus-cimnculaire  appartient 
aux  membres  supérieurs ,  auxquels  elle  conduit  leurs  vaisseaux  et  leurs 
neris  ;  et  son  squelette  est  constitué  par  les  apophyses  transverses  qui,  à 
raison  de  leur  bifurcation,  présentent  ici  une  certaine  largeur. 
/  Le  cou  n'a  pas  la  même  épaisseur  proportionnelle  à  tous  les  âges.  C'est 

I      ainsi  que  dans  Fenfance  il  est  extrêmement  étroit  par  rapport  à  la  tête  ; 
\     aussi  Focciput  fait  une  très  forte  saillie  en  arrière,  et  si  celle  du  menton 

(1)  OlUvîsr»  TrûUé  des  malaâéss  as  Us  motUe  épMre,  u  I,p.  SM. 
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esl  moîiis  sensible  en  avsnt»  il  faut  se  souvenir  que  la  face  eHe-mfime  est 
peu  étendoe  d'avant  en  arrière  pendant  tout  le  temps  de  la  première  den- 
KJiicMi.  Vers  Tépoque  de  la  puberté,  le  cou  s*épaissit,  en  arrière  d'abord 
par  le  développement  des  apophyses  épineuses  «  en  avant  par  celui  du 
larynx,  sur  les  côtés  par  Tagrandissement  de  la  poitrine;  mais  cet  accrois* 
sèment  est  plus  marqué  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Les  anciens  pensaient  que  le  cou  grossissait  chez  la  femme  immédiate- 
ment après  les  premières  approches  de  Thomme,  et  cette  idée  s'est  con- 
servée dans  le  peuple  jusqu'à  nos  jours.  Ainsi,  quelques  matrones  mesurent 
encore  la  circonférence  du  cou  d'une  jeune  mariée,  le  jour  etle  lendemain 
des  noces  ;  d'autres  vont  plus  loin,  et  prétendent  pouvoir  reconnaître  la 
virginité  par  le  procédé  suivant.  La  circonférence  du  cou  prise  avec  un 
fil  à  sa  partie  moyenne,  on  double  la  longueur  de  ce  fil,  on  en  fait  tenir 
entre  les  dents  incisives  les  deux  extrémités,  et  Ton  embrasse  le  sommet 
de  la  t^te  avec  l'anse  qui  en  résulte.  Si  le  fil  passe  librement  par-dessus  le 
vertex,  mauvais  signe  ;  si,  au  contraire,  l'anse  se  trouve  trop  étroite,  on 
conclut  en  faveur  de  la  vii^nité.  Les  physiologistes  ont  dédaigné  ces 
traditions  populaires;  je  dois  dire  cependant  que,  sans  leur  accorder  une 
grande  valeur,  elles  ne  sont  pas  sans  quelque  fondement.  Ainsi,  à  moins 
de  goitre  ou  d'uue  difformité  quelconque ,  j'ai  toujours  vu  l'anse  du  fil 
trop  étroite  chez  de  jeunes  filles  de  1  .^  h  20  ans  dont  les  mœurs  ne  pou- 
vaient être  soupçonnées  ;  chez  les  femmes  mariées  depuis  plusieurs  années, 
le  cou  est  certainement  plus  large,  et  il  m'a  paru  qu'il  s'élaigissait  sur- 
tout par  leiTet  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  C'est  un  sujet  de  re- 
cherches qui  ne  serait  pas  sans  intérêt. 

I^  longueur  du  cou  varie  également  selon  les  âges,  principalement  à 
raison  de  l'embonpoint  qui  semble  abaisser  le  menton  et  élever  les  épaules, 
mais  surtout  selon  les  sujets.  Quelques-uns  ont  le  cou  très  court,  ce 
qui  constitue  un  des  caractères  de  Vhabitude  apoplectique,  et  semble 
«lisposer  en  eOet  à  l'apoplexie*  Celte  conformation  se  lie  quelquefois  à  la 
transformation  de  la  septième  vertèbre  cervicale  en  vertèbre  costale,  mais 
plus  généralement  à  un  développement  de  tout  le  corps  en  largeur  :  la 
têle  grosse,  les  épaules  carrées,  le  ventre  proéminent,  les  cuisses 
ooDTtet.  On  voit,  au  contraire,  le  cou  très  allongé  chez  les  sujets  dis* 
posés  à  la  phthisie  ;  cette  disposition  coïncide  en  général  avec  un  déve* 
loppement  de  tout  le  corps  en  longueur  ;  la  tête  et  la  poitrine  semblent 
s'être  allongées  aux  dépens  de  leur  largeur,  et  les  membres  sont  aussi 
trèsloags. 

11.  8 
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1°  Limites, 

Ou  donne  généralement  pour  limites  latérales  à  cette  région  la  saillie 
du  bord  iuterue  des  deux  muscles  slerno-mastoîdiens,  en  haut  Pos  hyoïde, 
en  bas  le  sternum.  II  en  résulte  cet  inconvénient  notable,  qu'on  est  obligé 
de  ne  décrire  les  gros  troncs  Yasculaires  que  dans  la  partie  supérieure  de 
la  région,  attendu  qu'inférieuremcnl  le  muscle  sterno-mastoîdien  les  re- 
couvre. Je  sais  bien  qu'à  Textérieur  celte  circonscription  est  séduisante; 
maisàrintérieur,  l'appareil  trachéal  avec  ses  vaisseaux  satellites,  enfermés 
ensemble  dans  une  seule  gaine  ostéo-fibreuse ,  et  gardant  partout  des 
rapports  identiques ,  constitue  une  région  trop  naturelle  pour  la  scinder 
à  cause  de  la  présence  d'une  portion  d'un  muscle  tout  superficiel.  Les 
véritables  limites  latérales  de  la  région  trachélienne  sont  deux  lignes  qui, 
partant  du  bord  antérieur  de  l'apophyse  mastoîde ,  tomberaient  sur  l'ex- 
trémité interne  de  la  clavicule,  en  suivant  l'interstice  qui  sépare  les  deux 
faisceaux  inférieurs  du  sterno-mastoïdieu.  Le  faisceau  interne  appartient 
donc  à  la  région  trachélienne,  l'autre  à  la  région  sus-claviculaire  ;  et  cette 
nouvelle  division  aura,  je  l'espère,  l'avantage  de  montrer  sous  un  meilleur 
jour  les  rapports  anatomiques  et  chirurgicaux  de  chacune  de  ces  régions. 

Mais  la  région  trachélienne  ne  saurait  être  étudiée  en  masse.  Les  or- 
ganes qu'elle  renferme  sont  si  importants  et  les  rapports  si  variés,  que  j'ai 
cru  devoir  y  établir  quatre  régions  secondaires,  savoir:  1®  la  région 
thyrO' hyoïdienne^  comprise  entre  la  saillie  de  l'hyoïde  et  le  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde;  2  '  la  région  laryngienne,  qui  s'arrête  au-dessous 
du  cartilage  cricoïde  ;  3"*  la  région  trachéale,  qui  s'étend  jusqu'au  ster- 
num ;  W  la  région  carotidienne  ^  qui  règne  en  dehors,  le  long  des  trois 
régions  précédentes. 

2<>  Anatomie  des  plans. 

Région  thyro^hyoïdtenne.  — Reconnaissable  au  toucher  par  les  deux 
saillies  qui  la  limitent ,  et  à  la  vue  par  une  dépression  transversale  qui 
n'est  guère  sensible  toutefois  que  chez  l'homine  adulte,  elle  présente  à  la 
dissection  : 

lo  La  peau  ; 

S*"  Au  centre,  le  fascia  super ficialis  qui  se  dédouble  sur  les  c6léi  pour 
envelopper  le  muscle  peaucier  ; 
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3*  L'apooétrose  cervicale  ; 

à*  Sar  les  côtés,  les  mascles  sterno-hyoldiens  et  omo-hyoîdiens  formant 
one  couche  musculaire  superficielle;  au-dessous  d'eux,  les  thyro-hyoïdiens 
constituant  la  couche  musculaire  profonde  ;  au  centre,  ces  muscles  man- 
quent ;  on  y  trouve  en  revanche  la  bourse  muqueuse  thyro-hyoïdiennc  ; 

S'»  La  membrane  Ihyro-hyoîdîenne,  fibreuse,  offrant  môme  quelques 
caractères  du  tissu  jaune  élastique,  ayant  environ  2  centimètres  de  hau- 
teur, insérée  d'une  part  au  thyroïde,  de  l'autre  au  bord  supérieur  du  corps 
de  l'hyoïde  et  à  ses  grandes  cornes  ;  elle  envoie  à  l'épiglotte  et  à  la  langue 
quelques  fibres  connues  sous  le  nom  de  ligament  glossd-épiglottique  ; 

6*  Au  centre,  l'épiglotle  adhérente  à  la  membrane  précédente  ;  sur 
les  côtés,  la  muqueuse  des  gouttières  latérales  du  larynx. 

Il  n'y  a  dans  tout  cet  espace  d'autres  vaisseaux  que  l'artère  et  la  veine 
laryngées  supérieures,  qui  longent  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
et  s'enfoncent  dans  l'intérieur  du  larynx  vers  le  tiers  postérieur  de  ce 
cartilage,  et  quelquefois  les  veines  jugulaires  antérieures;  le  nerf  laryngé 
supérieur  suit  le  trajet  de  son  artère. 

Région  laryngienne. — Les  trois  premières  couches  sont  ici  les  mêmes 
que  dans  la  région  précédente  ;  mais  au-dessous  de  Taponé  vrose  on  trouve  : 
!•  Sur  les  côtés,  les  sterno  et  omo-hyoîdiens,  faisant  une  couche  muscu- 
laire superficielle  ;  les  thyro-hyoïdiens  et  sternothyroîdiens  constituant  une 
seconde  couche;  enfin,  le  petit  muscle  crico-lhyroîdien  qui  en  forme  en 
bas  une  troisième  ;  et,  au-dessous  de  tous  ces  muscles,  les  cartilages  tin- 
roideet  cricoîde;  2*  suria ligne  médiane,  rien  desemblable,  etsanscouches 
intermédiaires  les  cartilages  thyroïde  et  cricoîde,  séparés  par  la  membrane 
crico-thyroldienne.  Quelquefois  cependant  l'angle  saillant  du  cartilage 
thyroïde  est  recouvert  par  une  petite  bourse  muqueuse  signalée  par  Bé- 
dard  ;  on  a  vu  aussi  Tisthme  du  corps  thyroïde  recouvrir  en  partie  le 
cartilage  cricoîde,  et  même  se  prolonger  jusqu'à  l'hyoïde;  mais  ce  der- 
nier cas  est  très  rare. 

Au  delà  du  cartilage  cricoîde  et  du  tiers  inférieur  du  thyroïde,  on  ne 
trouve  que  la  muqueuse  du  larynx  ;  an-dessus  sont  les  cordes  vocales,  les 
Tentricules  et  la  glotte  supérieure. 

Les  artères  et  les  nerfs  du  larynx  sont  cachés  derrière  le  cartilage.  Le 
seul  vaisseau  notable,  à  part  les  veines  jugulaires  antérieures,  est  l'ar- 
tère crico-thyroîdienne ,  qui  descend  obliquement  en  dedans  sur  le 
cartilage  thyroïde ,  et  passe  transversalement  sur  la  membrane  crico- 
thyroïdienne ,  au  milieu  de  laquelle  elle  s'anastomose  avec  celle  du  côté 
opposé.  Cependant  le  tronc  même  qui  fournit  celte  ariériole,  ou  l'artère 
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thyroïdienne  supérieure,  touche  un  peu  les  cartilages  du  larynx,  sur  les- 
quels elle  descend  tout  à  fait  en  dehors  pour  gagner  le  corps  thyroïde. 

Région  trachéale.  Sa  longueur  est  extrêmement  variable  selon  les  su«> 
jets;  elle  est  plus  courte  chez  l'homme  qne  chez  la  femme.  Inférieurement 
elle  se  trouve  resserrée  par  les  attaches  sternales  du  sterno-masloidien , 
dont  les  saillies  circonscrivent  une  dépression  connue  sous  le  nom  de 
fossette  suS'Sternale  ou  jugulaire^  dans  laquelle  on  sent  quelquefois  battre 
le  tronc  brachio-céphalique. 

Ici  le  peaucier  manque,  et  les  couches  sont  ainsi  distribuées  : 

1'  La  peau  ; 

2"*  Le  fascia  superficiel  ; 

y  Le  premier  feuillet  de  l'aponévrose,  s'inséranten  bas  au  sternum,  re- 
couvrant les  deux  sterno-mastoidiens,  et  tendu  en  travers  de  runàl'auire: 

W  De  chaque  côté,  mais  en  bas  seulement,  le  bord  interne  des  sterno- 
mastoïdiens  ;  entre  eux,  sur  la  ligne  médiane,  il  y  a  une  couche  de  tissu 
cellulaire  adipeux  dans  lequel  descendent  les  veines  jugulaires  antérieuix>s; 
arrivées  près  du  bord  supérieur  du  sternum,  ces  deux  veines  sont  réunies 
par  une  grosse  branche  transversale,  et  se  replient  h  angle  droit  pour  aller 
gagner  la  jugulaire  externe  en  passant  sous  les  sterno-masioîdieos  ; 

5*  Le  second  feuillet  de  l'aponévrose,  recouvrant  les  muscles  trachéaux; 

6**  Sur  les  côtés,  les  muscles  sterno-hyoîdiens,  d'autant  plus  écartés 
qu'ils  s'approchent  davantage  du  sternum;  au  milieu,  les  sterno-thyroï- 
(liens,  qui  sont  un  peu  recouverts  en  dehors  par  les  précédents;  et  au-des- 
sous de  ces  muscles,  un  troisième  feuillet  de  l'aponévrose  ; 

T  En  haut,  le  corps  thyroïde  recouvrant  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée-artère;  plus  bas,  le  plexus  veineux  sous-diyroîdien,  assez  serré 
pour  former  une  véritable  couche;  tout  à  fait  en  bas,  dans  la  fossette 
jugulaire,  la  veine  sous-clavière  gauche  dirigée  obliquement  en  bas  et 
en  dedans;  et  au-dessous  d'elle  le  tronc  brachio-céphalique,  qui  la  croise 
en  montant  à  droite  et  en  dehors.  De  ce  croisement  résulte  un  angle  dont 
le  sinus  supérieur  embrasse  la  trachée- artère. 

8""  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  fort  lâche,  ne  se  ciiargeant 
jamais  de  graisse  ; 

9"  La  trachée  ; 

10*  Derrière  la  trachée,  toutefois  un  peu  plus  l  gauche  qn'i  droite, 
l'œsophage, qui  commence  précisément  au-dessous  du  larjnx; 

il*  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  et  enfin  la  face  antérieure 
des  corps  des  deux  dernières  vertèbres  cervicales  et  de  la  première  dorsale. 

Les  vaisseaux  propres  h  cette  région  sont  :  les  artères  thyroïdiennes 
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sopérieureset  inférieures  qui  se  rendent  au  corps  thyroïde;  le  plexus  vci* 
neox  thyroïdien,  déjà  noté  ;  et  quelquefois  au-dessous  de  ce  plexus  Tar- 
tère  thyroïdienne  de  Kenhaûer,  petite  branche  peu  constante,  qui  vient 
de  h  crosse  aortique,  et  monte  sur  la  ligne  médiane  jusque  vers  l'isthme 
du  corps  thyroïde. 

Région  caroiidierme.  —  Â  Textérieur  elle  présente,  en  dedans  de  la 
saillie  da  sterno-mastoîdien,  une  dépression  parallèle  à  ce  muscle,  dans 
bqodle  on  sent  bature  et  Ton  pourrait  au  besoin  comprimer  l'artère  ca- 
rotide. Le  peaucier  reparaît  dans  cette  région  ;  on  y  trouve  donc  : 

i*  La  peau  ; 

2*  Le  faseia  superfieialis,  dédoublé  pour  envelopper  le  peaucier  ;  c'est 
dans  le  feuillet  profond  de  ce  fascia  que  se  répandent  les  filets  nerveux 
superficiels  du  plexus  cervical  ; 

3*  L'aponévrose  cervicale  ; 

4*  Le  faisceau  interne  du  sterno-mastoîdien,  qui  s'écarte  en  dehors  à 
mesore  qu'il  remonte  ; 

5*  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose,  séparé  du  sterno- mastoïdien 
par  ane  mince  couche  de  lissa  adipeux,  et  recouvrant  en  dehors  immé- 
diatement les  vaisseaux ,  dont  il  est  séparé  en  dedans  par  une  couche 
mascalaire  incomplète  ; 

6*  Cette  couche  musculaire  est  formée,  en  bas  et  en  dehors,  par  tes 
fibres  les  plus  externes  des  muscles  sterno-hyoîdien  et  sterno-thyroîdien  ; 
vers^le  roilieo  de  la  hauteur  de  la  région,  par  le  muscle  omo-hyo!dien , 
qui  sort  de  dessous  le  sterno-mastoîdien  en  croisant  sa  direction,  et 
monte  obliquement  vers  le  corps  de  l'os  hyoïde.  Au-dessous  de  ces 
nrasdes,  on  trouve  le  troisième  feuillet  de  l'aponévrose  qui  leur  sert  de 
gaine,  et  qui,  naturellement,  n'existe  pas  là  où  il  n'y  a  pas  de  muscles  à 
envelopper  ; 

V  La  couche  des  gros  vaisseaux,  dont  les  rapports  sont  les  suivants  : 

La  carotide  primitive  est  en  dedans,  longeant  le  côté  externe  des  trois 
régions  précédentes,  en  contact  par  conséquent  de  bas  en  haut,  à  droite 
avec  la  trachée,  à  gauche  avec  la  trachée  et  l'ossophage ,  des  deux  côtés 
avec  le  corps  thyroïde  et  le  larynx.  La  veine  jugulaire  interne  la  suit  en 
deiiors,  maissor  un  plan  légèrement  antérieur,  en  sorte  qu'elle  recouvre 
la  carotide  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  sang.  En  dehors  de  la  veine 
jugnbire,  la  région  est  limitée  par  une  lame  de  l'aponévrose  cervicale  qui 
s'ioièrc  aux  tubercules  antérieurs  des  apophyses  transverses  cervicales, 
et  par  le  mosde  scalène  antérieur  dont  cette  lame  aponévrotique  forme 
la  gaine.  Il  faut  noter  que  le  nerf  plirénique,  Si  partir  de  la  quatrième 
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vertèbre  cervicale,  descend  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle,  et  avoH 
sine  ainsi  en  dehors  la  grande  veine  jugulaire. 

Si  Ton  sépare  doucement  Tune  de  l'autre  la  carotide  de  la  veioe  jugu- 
laire, on  découvre,  dans  Jeur  intervalle  et  un  peu  en  arrière,  le  nerf 
pneumogastrique  d'abord,  et  plus  en  dehors  et  en  arrière  le  grand  sym* 
pathique.  J'ai  rencontré  deux  fois  le  pneumogastrique  placé  eu  avant  des 
deux  vaisseaux,  bien  que  toujours  dans  leur  intervalle. 

En  haut  la  carotide  se  bifurque  (K)ur  donner  naissance  aux  carotides 
interne  et  externe,  qui  montent  dans  la  même  direction,  et  en  conservant 
à  peu  près  les  mêmes  rapports. 

Tout <i  fait  iuférieurement,  les  rapports  changent  un  peu.  Adroite,  on 
voit  la  carotide  naître  du  tronc  bracbio-céphalique,  qui  est  surtout  vi- 
sible quand  on  a  enlevé  le  faisceau  interne  du  sterno-mastcûdien,  et  dans 
le  même  point  s'aperçoit  l'origine  de  la  sous-clavière,  sur  laquelle  passent 
de  haut  en  bas  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique,  et 
transversalement  la  veine  sous-clavière  droite.  A  gauche,  la  carotide  est  un 
peu  plus  profondément  placée  ;  à  côté  d'elle  et  en  dehors  se  voit  le  tronc 
de  la  sous-clavière  ;  mais  l'origine  de  ces  deux  vaisseaux  reste  cachée  dao» 
la  poitrine.  La  veine  sous-clavière  gauche  les  croise  tous  deux  oblique- 
ment; le  nerf  pneumogastrique  conserve  à  peu  près  les  mêmes  rapport» 
qu'à  droite. 

Il  reste  maintenant  à  étudier  le  trajet  des  nerfs  et  des  vaisseaux  moins 
importants,  et  qui  n'ont  pas  encore  été  signalés. 

Les  carotides  primitives  ne  fournissent  aucune  branche,  à  parlquel** 
ques  ramiOcations  très  ténues  qui  se  perdent  dans  leurs  propres  parois  ou 
dans  les  muscles  voisins.  Chez  l'homme  adulte,  c'est  en  général  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  larynx,  ou  môme  de  l'os  hyoïde,  qu'elles  se  bifur* 
quent;  mais  chez  les  enfants  et  chez  les  fetnmes,  le  larynx  étant  plus 
élevé,  cette  bifurcation  se  trouve  quelquefois  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde,  et  même  plus  bas.  La  carotide  interne  ne  donne 
aucune  branche  jusqu'à  son  entrée  dans  le  crâne;  mais  l'externe  eu 
fournit  un  assez  grand  nombre,  qui  ont  été  examinées  dans  les  régions 
supérieures.  La  seule  qui  soit  propre  à  la  région  tracbélienne  est  la  thy^ 
roïdienne  supérieure.  Née  de  la  face  antérieure  de  la  carotide  externe, 
très  pn's  (le  son  origine,  elle  descend  sur  le  côté  du  larynx,  au-dessous 
des  muscles  omoplat-hyoïdien  et  sterno-hyojidien,  et,  api^  avoir  fiwrnî 
la  laryngée  supérieure  et  le  rameau  crico  thyroïdien,  ellese  jette  dans  le 
corps  tiiyrojde  paj*  trois  branches,  qui  s'auasioiinosent  souvent  sur  la  ligne 
mèdiaiie  avec  celles  du  côté  opposé. 
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liCs  muê^lavières  vont  jiMqo'au  bord  interne  des  muscles  scalènes  sans 
donner  aacone  branche  ;  mais  avant  de  s'engager  entre  ces  deux  muscles, 
elles  eo  foamissent  sept,  dont  cinq,  la  mammaire  interne,  Vintercosiale 
supériewre,  la  cervicale  transverse^  la  scapulaire  supérieure  et  la  cervi^ 
cale  profmide^  n'appartiennent  à  cette  région  que  par  leur  orîgitte.  Une 
sixiènie»  ïartère  vertébrale^  qui  égale  presque  raxillaire  en  volume. 
Bail  profondéoient  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  soosH^la- 
▼ière,  se  porte  directement  en  haut,  derrière  la  veine  jugulaire,  au  côté 
intenie  du  scalène  antérieur  qui  la  recouvre  aussi  un  peu,  et  pénètre 
dans  le  trou  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale, 
qoeiquefois  de  la  septième,  plus  rarement  de  la  cinquième  ou  de  la 
quatrième.  Elle  ne  donne  d'ailleurs  aucun  rameau  notable  jusqu'à  son 
entrée  dans  le  crâne.  Enfln  la  septième  branche,  ou  thyroïdienne  infé^ 
riewre^  née  à  côté  de  la  vertébrale,  mais  un  peu  en  dehors,  et  moins  pro- 
fondément, monte  au-devant  de  cette  artère  sur  le  muscle  scalène  anté- 
rieur ;  aa  niveau  de  la  cinquième  vertèbre,  elle  se  recourbe  tout  à  coup 
en  dedans,  passe  transversalement  derrière  l'artère  carotide  primitive,  et 
se  jette  par  deux  branches  dans  la  partie  inférieure  du  corps  thyroïde. 
Le  seul  rameau  un  peu  notable  qu'elle  fournit  est  la  cervicale  ascendante, 
qui  continue  de  monter  entre  les  muscles  scalène  antérieur  et  long  du 
Qon,  et  se  perd  dans  les  muscles  voisins. 

J'ai  suffisamment  décrit  les  grosses  veines  ;  la  jugulaire  interne  reçoit 
les  veines  correspondantes  aux  artères  qui  partent  de  la  carotide,  è  l'ex- 
ception des  ^ekût^thyroidiennes  moyennes  eide  quelques  veines  cutanées 
qni  ne  répondent  à  aucun  yaisseau  artériel.  Il  en  est  de  même  pour  la 
veine  sous-clavière  ;  seulement  celle  du  côté  droit  ne  reçoit  point  les 
▼eioes  mammaire  interne  et  thyroïdienne  inférieure^  qui  vont  directe- 
ment à  la  veine  caye. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  du  cou,  qui 
siègent  principalement  dans  la  région  carotidienne,  autour  de  la  veine 
jugulaire  interne  et  de  l'artère  carotide  primitive.  Ils  sont  fort  nom- 
brenx  et  fort  petits  aussi  dans  l'état  normal,  et  ils  forment  une  sorte 
de  cordon  noueux  qui  remonte  jusqu'à  l'apopbyse  mastolde,  se  joint  aux 
ganglions  sous-maxillaires  dans  la  région  sus-hyo!dienne,  et  enûn  se  pro- 
longe en  arrière  entre  le  pharynx  et  la  colonne  vertébrale.  Un  ou  deux 
ganglions  plus  superficiels  occupent  aassi  la  fossette  sus-sternale. 

Les  nerfs  de  la  région  tracbélienne,  à  partir  des  couches  superficielles 
pour  aller  aux  couches  profondes,  appartiennent  au  plexus  cervical,  à 
Tanse  nerveuse  de  l'hypogloase,  au  pneumogastrique  etautrisplanchnique. 
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I^s  rameaux  du  plexus  cefvical  se  distribuent  dans  le  feuillet  profond 
du  faneia  super ficialis,  sous  le  muscle  peauder  ;  ils  sont  d'ailleurs  d'uu 
très  petit  volume. 

La  branche  cervicale  descendante  du  nerf  hypoglosse  est  couchée  plus 
profondément  sous  l'aponévrose  cervicale  ;  elle  se  détache  du  tronc  au 
niveau  de  Tangle  de  réflexion  du  digastrique,  descend  verticaiemeni  le 
long  du  côté  antérieur  de  la  veine  jugulaire  interne,  puis  au-devant  de 
la  carotide  primitive  jusqu'au  milieu  du  cou,  où  elle  se  recourbe  en  de- 
hors et  en  haut,  pour  s'anastomoser  au-dessous  du  sterno-mastoidien  avec 
la  branche  descendante  interne  du  plexus  cervical.  De  la  convexité  de 
l'anse  formée  par  cette  anastomose,  partent  des  filets  internes,  externes  et 
inférieurs,  auxquels  ou  a  donné  le  nom  de  plexus  cervical  superficiel, 
et  qui  se  perdent  dans  les  tissus  ambiants. 

J'ai  décrit  les  rapports  du  pneumogastrique  ;  mais  il  fournit  deux 
branches  assez  importantes  qui  appartiennent  à  la  région  trachélienne  : 
le  nerf  laryngé  supérieur^  qui  naît  beaucoup  plus  haut,  descend  der- 
rière la  carotide  interne,  et  fournit  le  laryngé  interne  dont  les  rapports 
avec  la  membrane  thyro-hyoîdienne  ont  été  signalés,  et  le  laryngé  ex- 
tef^e^  qui  se  perd  dans  les  muscles  externes  du  larynx.  L'autre  branche, 
ou  nerf  récurrent^  nait  au  contraire  un  peu  au-dessous  de  cette  région  ; 
celui  du  côté  droit  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'artère  sous-davière, 
qu'il  embrasse  en  se  recourbant  eu  arrière  et  en  haut;  celui  du  côté 
gauche  plus  l)as  encore,  et  il  contourne  d^avant  en  arrière  et  de  bas  eu 
haut  la  crosse  de  l'aorte.  Chacun  d'eux  remonte  alors  derrière  la  carotide 
primitive,  passe  sous  la  thyroïdienne  inférieure,  et  s'applique  sur  le  côté 
de  la  trachée-aitère,  dans  le  sillon  qui  la  sépare  de  l'oesophage  ;  ils  arri- 
vent ainsi  à  la  partie  inférieure  du  larynx,  et  distribuent  leurs  fUete  aux 
muscles  internes  de  cet  organe. 

Les  rapports  du  nerf  grand  sympathique  ont  été  indiqués.  On  peut 
ajouter  seulement  que  le  second  ganglion  cervical  de  ce  nerf  se  trouve  au 
niveau  de  la  cinquième  ou  de  la  sixième  vertèbre  ;  le  ganglion  inférieur 
près  du  col  de  la  promière  côte  ;  les  fileto  qui  en  partent  sont  nombreux, 
mais  très  ténus  et  sans  importance  pour  le  chirurgien. 

3*  Considérations  spéciales. 

De  prime  abord,  en  considérant  les  éléments  organiques  de  cette  ré- 
gion, ou  voit  combien  les  plaies  un  pm  profondes  peuvent  y  offrir  de 
gravité,  puisque  l'instrument  est  exposé  k  rencontrer  le  larynx,  la  trachée, 
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le  pinrynx,  r<ESophage,  et  des  vaisseaav  et  des  nerfs  d*oiie  importance  / 
capitale.  C'est  dans  la  fossette  jagniaire  que  les  bouchers  enfoncent  ordî-  ' 
uairement  leccrateao  poor  saigner  les  grands  animaux  ;  et,  sans  sortir  de! 
la  région  trachélienne,  on  voit  que  la  lésion  du  tronc  brachio-céphaliqne,  ' 
des  veines  sous-clavières,  etc. ,  est  inévitable.  Au  contraire,  c'est  la  partie 
supérieure  de  cette  région  que  préfèrent  les  assassins  et  les  suicides,  par 
suite  d'idées  anatomiqnes  incomplètes,  qui  laissent  heureusement  bon 
nombre  de  ces  tentatives  sans  funeste  résultat.  Nous  verrons,  en  passant 
en  revue  les  divers  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  plaies, 
en  quoi  chacun  d'eux  influe  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  cicalri* 
sation  ;  mais  je  veux  auparavant  faire  justice  de  quelques  erreurs  presque 
universellement  répétées. 

Boyer  admet  que  le  couteau  d'un  suicide  ou  d'un  assassin  peut  diviser 
les  chairs  au-dessus  de  l'os  hyoïde  et  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  bouche . 
Cela  est  fort  difficile  ;  je  n'en  conteste  pas  la  possibilité  absolue,  mais  au 
moins  faudrait-il  en  citer  un  cas  bien  authentique  pour  en  admettre  la 
réalité.  L'os  hyoïde  est  trop  rapproché  de  la  mâchoire  pour  qu'un  couteau 
porté  en  travers  ne  soit  pas  arrêté,  soit  par  cet  os  lui-même,  soit  par  les 
angles  de  l'os  maxillaire. 

Sabatier  professe  que  le  plus  souvent  les  plaies  faites  par  nue  main 
suicide  tombent  dans  l'intervalle  thyro-hyoldien,  et  Blandin  pense  qu'il 
y  a  là  un  choix  raisonné.  Il  est  également  très  difficile,  chez  les  jeunes 
sujets,  chez  les  femmes,  chez  les  hommes  qui  ont  le  cou  court  et  le  larynx 
élevé,  que  l'instrument  atteigne  aussi  haut  ;  tout  au  plus  le  pourrait-il 
chez  des  individus  li  voix  très  grave,  chez  qui  le  larynx  descend  presque 
au  niveau  du  sternum.  Ce  que  les  rapports  anatomiqnes  indiquaient  se 
trouve  confirmé  par  le  fait.  Pelletan  a  rapporté  quatre  observations  de 
plaies  de  la  gorge  par  suicides,  oà  le  siège  de  la  plaie  est  exactement  in- 
diqué. Dans  trois  de  ces  cas  observés  sur  des  hommes,  la  plaie  se  trouva 
deux  fois  vers  la  membrane  crico-thyroldienne ,  une  fois  au-dessous  du 
larynx  ;  chez  la  femme,  au-dessous  du  larynx.  Il  rapporte  en  même  temps 
l'histoire  d'un  jeune  Savoyard  qui  reçut  d'un  assassin  un  coup  de  couteau 
k  la  gorge  ;  la  plaie  était  encore  an-dessous  du  larynx.  Dieffenbach  a 
conclu  d'observations  assez  nombreuses  que  le  plus  grand  nombre  des 
suicides  se  coupent  te  larynx  (1).  Sur  vingt-quatre  cas  dans  lesquds  il  a 
plus  on  moins  exactement  indiqué  le  siège  de  la  plaie,  on  en  trouve  six 

(I)  Pdletan,  dinigiM  ehir.^  u  1*',  p.  33  ;  —  Dieflénbach,  Ot$,  sur  lût  pktiês 
du  eau;  Arûkikm  gém.  é$  «•«.,  1834,  t.  VI,  p.  S35. 
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où  elle  intéressait  Tespace  thyro-hyoîdien,  six  au-devant  da  larynx  sans 
plus  de  précision,  cinq  où  le  cartilage  thyroïde  était  atteint,  deux  dans 
l'espace  crico-thyroïdien  ;  enfin,  cinq  sous  le  larynx,  lésant  la  trachée, 
dont  deux  situées  vers  le  quatrième  anneau  de  ce  canal.  11  est  à  noter  qne 
sur  ce  nombre  il  n*y  a  que  quatre  femmes,  et  que  pas  une  ne  s*est  frappée 
au-dessus  du  larynx.  Mais  la  comparaison  des  âges  donne  un  résultat  assez 
curieux:  tous  les  suicides  qui  ont  atteint  Tespace  thyro-hyoîdien  sont 
compris  entre  27  et  36  ans  ;  pour  le  larynx  même,  entre  27  et  57;  et  les 
quatre  individus  chez  qui  la  lésion  de  la  trachée  est  nettement  accusée, 
avaient  60,  ùU  et  Iti  ans.  Cela  tiendrait-il  à  ce  que  le  vieillard  ub  peut 
plus  autant  renverser  la  tête  en  arrière?  11  laut  en  effet,  pour  que  Tins* 
trument  attaque  le  larynx ,  que  la  partie  antérieure  du  cou  soit  assex 
fortement  tendue. 

Revenons  maintenant  sur  chaque  organe  en  particulier. 

La  peau  est  mince,  molle,  très  mobile  ;  aussi  les  moindres  mouvemeots 
du  cou  et  de  la  tête  s'y  font  ressentir,  et  il  est  d'observation  que  les  plaies 
simples  de  celte  région,  même  n'intéressant  que  la  peau,  guérissent  très 
rarement  par  réunion  immédiate.  Dans  les  régions  laryngée,  trachéale  et 
carotidienne,  les  incisions  en  long  sont  préférables  â  celles  en  travers  ; 
en  effet,  elles  sont  dans  la  direction  de  Taxe  du  cou ,  et  se  prêtent  très 
bien  à  la  réunion  par  les  bandelettes  agglutinatives.  Il  en  est  de  même 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  mais  dans  la  gouttière  semi-circulaire  qui 
sépare  ces  deux  régions,  les  bords  d'une  ijicision  verticale  bâilleraient 
par  la  moindre  flexion  de  la  tête ,  et  bien  plus  encore  vis-à-vis  l'espace 
thyro-hyoîdien,  le  thyroïde  à  chaque  mouvement  de  déghitiiion  se  rap- 
prochant et  s'éloignant  alternativement  de  l'hyoïde.  C'est  pour  cela  qne 
j'ai  préféré  l'incision  transversale  pour  ma  laryngotomie  sous-hyoïdienne. 

Après  la  peau  vient  le  peaucier,  placé  entre  les  deux  lames  du  faseia 
super ficiaUs,  Ce  muscle  se  prolonge  en  bas  jusque  au-dessous  de  hi 
clavicule;  en  haut  jusque  au-dessus  de  la  base  de  la  mâchoire,  envoyant 
quelques  fibres  à  la  commissure  des  lèvres ,  plus  rarement  jusqu'à 
l'orbiculaire  des  paupières,  il  est  pris  quelquefois  d'une  rétraction  patho- 
logique pour  laquelle  pn  recommande  d'une  manière  banale  la  section 
sous-cutanée.  Gooch  en  a  rapporté  un  premier  exemple  qui  depuis  a  été 
cité  par  tout  le  monde;  or,  dans  ce  cas,  les  tégomenis  étaient  aussi  ré- 
tractés que  le  muscle;  peut-être  même  celui-ci  n'avait-il  été  aflccté  que 
secondairement,  car  une  altération  toute  pareille  occupait  une  partie  de 
la  peau  du  front  et  du  cuir  chevelu  ;  du  reste,  la  section  sous-cutanée  eât 
été  là  parfaitement  inutile.  Jonrdan  dit  avoir  vu  un  jeune  soldat  cbex 
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lequel  le  peander  rétracté  formait  sous  ia  peau  douze  ou  qnxoze  cordes 
saillantes;  M,  Duval  a  observé  également  ces  brides  sous-cutanées  qu'il 
attribue  au  peaucier,  et  qui  d'ailleurs  cédèrent  à  l'extension.  Je  ne  sais 
toutefois  si  les  brides  de  cette  espèce  ne  seraient  pas  plutôt  fibreuses  que 
musculaires.  En  effet,  Dieflenbach  a  ?u  les  deux  peauciers  rétractés  à  Ja 
fols,  et  les  phénomènes  étaient  tout  différents  ;  la  peau  froncée  présentait 
des  rides  comparables  à  celles  de  certaines  vieilles  femmes,  ou  encore  au 
froncis  de  la  peau  qui  recouvre  les  ressorts  des  bretelles  élastiques.  Le 
menton  était  incliné  sur  la  poitrine  ;  mais  le  malade  pouvait  le  relever  sans 
de  grands  efforts,  et  Ton  voyait  alora  les  rides  de  la  peau  s'effacer.  Ja 
section  sous-cutanée  fut  pratiquée  sur  les  deux  muscles;  je  me  demande 
si  elle  était  bien  nécessaire,  et  si  l'extension  n*eût  pas  suffi,  comme  d^ 
le  malade  de  M.  Y.  Duval  (1). 

Le  peaucier  sépare  la  peau  de  l'aponévrose  cervicale ,  sorte  de  Protêt 
anatomiqnc,  se  montrant  sous  une  forme  nouvelle  à  chacun  de  ccuxijpiî 
ont  essayé  de  la  décrire.  JL'bistoire  en  est  fort  peu  connue,  et  ne  sera  pas 
dépourvue  d'iutérèt. 

Gefut  vers  1804  qu'Allan  fiurns,  disséquant  un  sujet  maigre  et  œdé- 
mateux, fut  ffappé  pour  la  première  fois  de  l'aspect  de  celte  aponévrose 
qui  était  presque  aussi  forte  que  celles  des  membres  ;  il  l'étudia  dès  lors  avec 
soin  et  en  publia  la  première  description  en  1811.  Je  laisseni  de  côté  ce 
qui  se  rattarbe  à  la  région  sus-hyoïdienne ,  remarquant  toutefois  que  là 
comme  ailleurs,  Burnff  ne  distingue  pas  le  premier  feuillet  de  l'aponévrose 
du  ftucia  superficialis.  Ce  feuillet  recouvre  les  musdes  sterno-mastoîdiens 
et  s'étend  entre  leurs  tendons.  Si  ou  le  divise,  on  met  à  nu  une  masse  de 
graisse,  d'une  épaisseur  égale  i  celle  du  sternum,  contenant  fréquemment 
on  petit  ganglion  lymphatique  ;  ailleurs,  l'auteur  dit  plus  correctement  : 
•  un  ou  plusieurs  ganglions.  »  Cette  couche  de  graisse  enlevée  laisse  voir 
on  second  feuillet  aponévrotique,  ferme,  tendu,  qui  recouvre  les  omscles 
stemo-hyoidiens  et  steroo-thyroîdiens.  Ce  feuillet  est  beaucoup  plus  fort 
qoe  le  premier,  et  résiste  éffergiqnement  si  l'on  essaie  de  le  traverser  avec 
le  doigt  popr  pénétrer  dans  la  poitrine  ;  de  même  il  empêche  le  doigt 
porté  au-dessom  de  Jbui  par  1^  poitfine  de  remonter  plus  haut  que  le  bord 
îoiérieiir  in  corp^  t^yirold^. 

Sa  petitiB  découverte  accomplie,  Bums songeai  eo  rehausser  la  valeur. 

(I)  Gooch,  Cases  ani  practical  HemarJa  m  Surgery,  toI.  ff,  p.  83;  —  Jourdan, 
Did.  dês  scienees  médieales^  Art.  Tobtioous; — Daval,  Traité  pratiquedupied  bot, 
elr.«  p.  Wi.  «-  Yalr,  pour  l'olMtnratioD  de  Dieffenbich,  Dapaol,  Du  lorlkoiii, 
IMse  de  coacoont  1 844»  p.  S5, 
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«Tant  que  les  deux  feuillets  aponévrotiques  et  les  muscles  steruo-hyoidieus 
et  steriio-thyroîdîens  restent  entiers,  dit-il,  la  respiration  se  fait  avec 
«facilité,  pourvu  qu'il  n'y  ait  aucune  maladie  des  poumons  ou  des  parties 
voisines  ;  mais  lorsqu'on  enlève  ces  feuillets  et  ces  muscles ,  tout  effort 
d'inspiration  détermine  une  pression  atmosphérique  sur  la  trachée,  à  un 
degré  tel  qu'il  en  résulte  de  très  sérieuses  diflScultés  pour  la  respiration. 
Les  muscles  sterno-hyoîdiens  et  sterno-thyroîdiens  agissent  bien  sur 
l'hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde  ;  mais  leur  grande  fonction  est  de  coopérer 
avec  les  feuillets  de  l'aponévrose,  pour  empédier  la  pression  de  l'air  sur 
la  trachée.  »  La  théorie  ne  reposait  jusque-là  que  sur  des  assertions  pures  ; 
le  fait  suivant,  un  fait  unique,  fut  invoqué  à  l'appui.  Un  homme  de  vingt 
à  trente  ans  avait  souffert  à  l'âge  de  trois  ansd'une  coqueluche  si  intense, 
qu'il  lui  en  était  resté  quelque  gêne  dans  la  respiration.  Plus  tard 
apparut ,  dans  la  région  sus-sternale ,  une  tumeur  qui  s'ouvrit  et  laissa 
échapper  une  grande  quantité  de  liquide.  C'était  un  abcès  scrofulenx,  et 
le  malade  retira  d'entre  les  lames  du  médiastin  un  lambeau  de  substance 
lymphatique  d'environ  trois  pouces  de  long.  La  cicatrisation  s'opéra  pour- 
tant, mais  l'aponévrose  et  les  muscles  étaient  détruits  ;  et  la  trachée  et  le 
tronc  brachio-céphalique  n'étant  recouverts  que  par  une  très  mince  pelli- 
cule cutanée,  devenue  insuflbante  contre  la  pression  de  l'air,  à  chaque 
inspiration,  l'air  faisant  effort  pour  s'introduire  par  la  région  sus-sternale 
y  produisait  une  dépression  profonde  et  comprimait  la  trachée.  Borns 
avait  même  pensé  i  suppléer  aux  parties  détruites  au  moyen  d'une  plaque 
de  cuir  hermétiquement  collée  à  la  peau  par  un  emplâtre  adhésif,  mais  il 
n'eut  pas  l'occasion  de  mettre  ce  projet  à  exécution  (1). 

Telle  est  l'observation  triomphante  que  Bums  apportait  en  preuve  de 
sa  théorie,  sans  se  demander  si  la  pression  de  la  trachée,  en  la  supposant 
réelle,  n'était  pas  produite  par  la  cicatrice  même,  et  si  la  dépression 
sus-sternale  ne  provenait  pas  tout  simplement  du  mouvement  du  sternum 
en  haut  et  en  avant  Bédard  ne  dédaigna  pourtant  pas  de  lui  emprunter 
sa  description  et  sa  théorie,  en  chargeant  même  Taponévrose  seule  de  la 
fonction  à  laquelle  Bums  faisait  du  moins  participer  les  muscles.  «  Cette 
a|)onévrose,  disait  Bédard,  forme  par  son  adhérence  aucartilage  thyroïde 
et  au  sternum  une  sorte  de  cloison  qui  ferme  le  haut  de  la  poitrine  et 
la  sépare  du  cou^  soutient  les  parties  molles^  et  les  empêche  de  céder  à 
la  pression  de  l'air  dans  Vinspiration  et  de  comprimer  la  trachée- 

(I)  Burn»,  Swrgical  Ànalom^  of  ihs  ttead  oiMt  Nock^  ^  edit.,  i8S4,  p.  33  à 
38.  —La  première  édiiioo  e«t  de  iSil. 
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nrière  ou  de  s'enfoncer  du  côté  de  la  poitrine.  •  Les  élèves  de  BéclanI 
abondèrent  dans  ce  sens.  Bbndin,  sans  citer  un  seul  fait»  expliquait  par 
là  h  gène  qu'éprouirent  les  individus  chez  lesquels  l'aponévrose  a  été  in* 
téressée  dans  les  plaies  ou  par  les  progrès  d'un  grand  abcès.  Cette  rémi- 
niscence confuse  de  l'observation  de  Borns  venait  des  leçons  de  Bédard  ; 
et  si  Ton  veut  savoir  ce  que  deviennent  les  faits  ainsi  transmis  par  la  tra- 
dition, voici  la  dernière  transformation  de  celui-d  :  «  Après  l'incision 
de  ce  feuillet  nécessaire  à  V évacuation  dupus^  on  a  observé  immédiate- 
ment  un  grand  trouble^  une  gêne  extrême  dans  la  respiration  ;  et  cette 
anxiété  a  cessé  aussitôt  qu'un  emplâtre  adhésif  assez  fort  pour  supporter 
la  pression  atmosphérique  a  été  appliqué  (i).  • 

En  exposant  ces  idées  dans  la  première  édition  de  ce  livre,  j*en  avais 
fait  bonne  et  sévère  justice.  La  trachée  est  trop  bien  maintenue  dilatée 
par  ses  cerceaux  cartilagineux  pour  avoir  rien  à  craindre  de  la  pres- 
sion atmosphérique  ;  et  l'aponévrose  fût-elle  entièrement  détruite,  l'ori- 
6ce  supérieur  de  la  poitrine  est  rempli  et  en  quelque  sorte  bouché  par 
l'oesophage,  la  trachée,  les  gros  vaisseaux,  et  leurs  gaines  reliées  les  unes 
aux  antres,  qui  forment  une  barrière  impénétrable  à  l'air  extérieur. 
Aussi,  lorsque  l'aponévrose  est  relâchée  dans  la  plus  forte  flexion  du  cou, 
ne  sent-on  rien  qui  permette  de  soupçonner  même  la  pression  de  l'air 
extérieur  ;  et  d'un  autre  côté ,  quand  les  poumons  sont  dilatés  par  uu 
emphysème,  ce  n'est  pas  dans  la  ré^on  sus-sternale  qu'ils  font  saillie, 
mais  à  la  partie  la  plus  externe  de  l'oriGce  thoracique  correspondant  à  la 
région  sus-claviculaire.  Les  assertions  de  Blandin  touchant  la  gène  que 
déterminent  les  plaies  de  l'aponévrose  cervicale,  n'ont  aucun  fondement 
sérieux  ;  et  quant  au  fait  de  l'abcès  dont  j'ignorais  alors  l'origine,  je  de- 
mandais où  et  par  qui  il  avait  été  observé.  M.  Richet  ne  saurait  admettre 
un  pareil  scepticisme;  tous  ces  contes  en  l'air  sont,  pour  lui,  des  faits  bien 
constatés^  pour  lesquels  il  a  imaginé  à  son  tour  une  savante  explica- 
tion. 

O  cartésiens  du  xix*  siècle,  jusqu'il  quand  perdrez-vous  votre  temps 
à  expliquer  ce  qu'il  serait  avant  tout  besoin  de  vérifier!  Non-^u-^ 
lement  il  n'existe  pas  dans  la  science  un  seul  fait  de  ta  nature  de  ceux 
qu'on  allègue;  mais  il  y  en  a  d'absolument  contraires.  Je  doute  qu'une 
plaie  accidentelle  puisse  détruire  l'aponévrose  cervicale  dans  une  aussi 
grande  étendue  que  quelques-uns  des  procédés  suivis  pour  la  ligature  du 

(I)  Voyet  Tarticle  Cou  du  Dictionnaire  de  médecine  oa  30  toI.,  t.  IX,  p.  153 
et  175. 


426  DU  TRONC. 

tronc  brachio-céphalique.  11.  Wilmot  Hall,  par  exemple,  fit  sur  la  ligne  mé- 
diane uue  incision  étendue  de  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde 
jusqu'au  sternum,  et  dirigée  de  là  à  angle  droit  vers  le  sterno-mastoldien. 
Le  lambeau  triangulaire  fut  disséqué  ;  les  fascias  superficiel  et  profond 
du  cou  divisés  avec  soinjusquà  la  trachée.  Après  Topération,  le  malade 
s'assit,  parla,  but,  et  dit  qu'il  se  sentait  aussi  bien  qu'auparavant. 
y.  Mott  a  fait  plus:  avec  Faponévrose  il  a  coupé  les  muscles  sterno-hyoî- 
dieu,  sterno-tbyroïdlen,  et  la  portion  sternale  du  stemo-mastoîdien, 
sans  que  le  malade  interrogé  accusât  aucune  gêne  du  côté  de  la  respi- 
ration (1). 

Gela  est  déjà  assez  frappant;  voici  pourtant  un  fait  plus  frappant  en- 
core, où  la  destruction  de  l'aponévrose  et  des  muscles  trachéaux  a  été 
opérée  en  vue  d'affranchir  la  respiration  oppressée.  Un  enfant  portait  au 
bas  du  cou  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  qui  taotAt 
remontait  devant  la  trachée,  tantôt  descendait  derrière  le  sternum,  et 
c'était  alors  surtout  que  l'oppression  était  le  plus  forte.  M.  Bonnet  fixa  la 
tumeur  au-devant  de  la  trachée  avec  des  épingles,  cautérisa  et  la  peau  et 
les  parties  molles  dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  en  travers  sur 
trois  de  hauteur,  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  pût  faire  hernie  à  travers  h 
perle  de  substance  ;  à  ce  moment  toute  oppression  disparut,  et  la  tumeur 
,   fut  détruite  à  son  tour  sans  en  ramener  aucun  symptôme  (2). 

Allan  Burns  a  fait  jouer  à  son  aponévrose,  relativement  aux  tumeurs 
du  cou ,  un  autre  rôle  qui  n*est  pas  moins  exagéré.  Les  tumeurs  placées 
sous  la  peau  seront  mobiles,  faciles  à  extirper  ;  et  cependant  il  veut  bien 
reconnaître  qu'avec  le  temps  elles  peuvent  contracter  des  adhérences  avec 
l'aponévrose,  en  déterminer  même  l'absorption,  et  plonger  plus  prafon- 
démeut;  les  tumeurs  nées  sous  l'aponévrose  seront  comprimées,  aplaties, 
refoulées  entre  les  muscles  et  les  vaisseaux  où  elles  contracterant  des 
adhérences;  elles  comprimeront  la  trachée,  l'œsophage,  etc.  Béclard,  en 
s'appropriant  ces  idées,  a  distingué  encore  les  tumeurs  qui  siègent  sous  le 
feuillet  superficiel  et  celles  qui  siègent  sous  le  feuillet  profond.  Il  y  a  eu 
un  temps  où  l'on  admirait  fort  cette  chirurgie  anatomique  qui  remplaçait 
l'hôpital  par  l'amphithéâtre,  et  devinait  les  choses  au  lieu  de  les  observer. 
Très  assurément ,  plus  une  tumeur  est  profonde,  plus  elle  comprime  les 
organes  profonds  et  plus  elle  sera  difficile  à  extirper  ;  ce  n'était  pas  la  peine 

(1)  R.-W.  Hall,  Archives  gén.  de  médecine,  1834,  U  VI,  p.  267;—  V.  Mott, 
édition  citée  d*A.  Baros,  Appmdix,  p.  438. 

(2)  Bonnet,  RmmemMcO'Chirwrgicak  de  Paris,  1850,  t.  Vtll,  p.  234. 
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poar  si  peu  d'évoquer  les  aponévroses.  Mais  n'est-ce  pas  un  exemple  bien 
frappant  de  ce  que  peuvent  les  préoccupations  anatomiqaes»  de  voir 
Bédard,  par  exemple,  attribuer  ces  différences  à  la  pression  d'une  aponé- 
vrose qui,  de  son  avis,  est  souvent  très  mince  et  cellulaire,  et  négliger  la 
compression  infiniment  plus  puissante  exercée  sur  les  tumeurs  profondes 
soit  par  les  muscles  trachéaux,  soit  par  le  sterno-mastoïdien  ?  Encore  les 
chirurgiens  savent-ils  que  fréquemment  les  tumeurs  les  plus  profondes  se 
jouent  de  ces  résistances,  témoin  le  goitre,  les  kystes  profonds  dn  cou, 
les  anévrismes.  £nfin ,  au  cou  même ,  il  n'est  pas  toujours  vrai  que  les 
tumeurs  profondes  soient  moins  mobiles  et  compriment  plus  la  trachée 
que  les  autres  ;  je  viens  de  citer  par  exemple  le  goitre  opéré  par  M.  Bonnet 
t)éjà  il  avait  observé  un  cas  analogue  pour  lequel  il  s'était  coutenté  d'un 
appareil  qui  retenait  la  tumeur  au-dessus  du  sternum  ;  M.  Bégiu  en  a 
opéré  une  autre  non  moins  mobile  (1).  En  résumé,  si  l'extirpation  des 
tumeurs  profondes  du  cou  est  difficile  et  périlleuse,  c'est  à  cause  du  voi- 
sinage des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  l'aponévrose  n'a  jamais  arrêté  un 
chirurgien. 

Cependant ,  Bums  et  Béclard  n'avaient  donné  de  l'aponévrose  qu'une 
description  fort  incomplète  ;  Blandin,  aux  deux  premiers  feuillets  signalés, 
en  a'outa  un  troisième  recouvrant  la  face  postérieure  des  muscles  tra- 
chéaux; M.  Velpeau,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  élevé,  montra 
Faponévrose  fournissant  des  gaines  distinctes  ^  tous  les  muscles,  à  tous 
les  vaisseaux,  à  tous  les  nerfs  de  la  partie  antérieure  du  cou,  au  corps 
thyroïde,  à  la  trachée,  à  l'œsophage  ;  les  gaines  de  la  tracliée  et  de  l'oeso- 
phage suivaient  ces  organes  dans  la  poitrine,  et  celles  des  gros  vaisseaux 
allaient  se  confondre  avec  le  péricarde.  Cette  nouvelle  notion  reçut  peu 
après  une  application  importante:  M.  Bérard  attribua  aux  gaines  aponé- 
vroli(]ues  des  veines  la  fonction  de  maintenir  ces  vaisseaux  dans  un  certain 
degré  de  dilatation,  disposition  utile  pour  favoriser  la  circulation  de  retour, 
périlleuse  pour  l'opérateur  qui,  en  ouvrant  les  veines,  est  exposé  à  voir 
l'air  se  précipiter  dans  leur  canal  resté  béant.  J'ai  exposé  ailleurs  (  voy* 
t  i,  p.  317  )  les  recherches  de  M.  Bérard  et  les  conséquences  qui  en 
découlent.  M.  Ricbet  a  cherché  à  expliquer  cette  dilatation  des  veines  du 
cou  d'une  autre  manière,  par  une  disposition  spéciale  du  deuxième  feuillet 
de  l'aponévrose.  Suivant  lui,  ce  feuillet  s'étend  des  muscles  sterno-hyoî- 
diens  et  sterno-lhyroîdiens  au  muscle  omo-hyoldien  qui  lui  sert  de  limite  ; 
etcederuier  muscleaurait  pour  principale  ou  même  pour  unique  fonction 

(I)  Bwue  fnédk(h<hirwgicak,  t.  cité,  p.  833  et  236. 
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de  tendre  ce  feuillet  et  par  soite  i«  gatnes  vascolalres  qoi  B*y  rattachent 
(]ette  théorie  est  ingéniease  ;  toutefois,  outre  qu'elle  ne  s'appuie  »ur  aucun 
fait  direct,  les  veines  du  cou  demeurent  béantes  fort  au-dessus  des  mus- 
cles ouio-hyoldiens  et  du  feuillet  aponévrotique  sur  lequel  ils  sont  supposés 
agir.  Toute  l'aponévrose  cervicale  est  tendue  dans  la  région  qui  nous 
occupe  par  ses  insertions  au  sternum,  aux  slcmo-mastoîdiens  et  à  Vos 
hyoïde  ;  au-dessus  de  cet  os  par  ses  insertions  à  la  mâchoire.  Cette  tension 
augmente  particulièrement  lorsque  la  tête  est  renversée  en  arrière,  et 
cette  attitude  n'est  peut-être  pas  étrangère  à  l'introduction  de  l'air  dans 
les  veines  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  cou.  Si  la  saignée  de  la 
jugulaire  n'a  jamais  produit  cet  accident,  |)eut-être  cela  tient- il  à  ce  que 
le  cou  n*est  pas  tendu  au  moment  de  la  piqûre.  On  peut  alléguer  sans 
doute  que  cette  veine  se  trouve  en  dehors  de  l'enceinte  aponévrotique; 
une  fois  cependant  j'ai  vu  l'air  y  pénétrer  dans  l'extirpation  d'un  ganglion 
sous-maxillaire,  qui  précisément  exigeait  le  renversement  de  la  tête  de 
l'opéré  (1);  et,  à  mon  avis,  il  est  prudent  de  relâcher  toutes  les  parties  an 
moment  de  diviser  quelque  veine  suspecte. 

I^  description  de  M.  Yelpeau  laissait  surtout  à  désirer  une  chose, 
l'indication  des  traînées  de  tissu  cellulaire  qui  se  trouvent  entre  quelques- 
unes  des  lames  aponévrotiques;  Froriepa  réparé  en  partie  cette  lacune  (2). 
J'ai  ajouté  quelque  chose,  dans  ma  première  édition,  à  la  description  de 
Froriep  ;  puis  sont  venus  de  nouveaux  anatomistes,  parmi  lesquels  je 
nommerai  seulement  MM.  Crusse  et  Richet,  qui  ont  corrigé  leurs  devan- 
ciers (3);  et  l'on  peut  prédire  à  coup  sûr  qu'ils  seront  â  leur  tour  corrigés 
par  d'autres.  L'aponévrose  étant  très  solide  chez  certains  sujets ,  très 
faible  et  quasi  purement  celluleuse  chez  d'autres ,  toute  description  se 
ressent  légitimement  d'abord  de  cette  variété  même;  après  quoi,  tous  les 
feuillets ,  toutes  les  gaines  se  rattachant  les  uns  aux  autres ,  on  peut  tou- 
jours les  réunir  en  groupes  artificiels  qui  varieront  selon  l'idée  ou  le  caprice 
de  chacun.  Heureusement  cela  n'a  pas  grande  importance  en  anatomie 
même,  bien  moins  encore  en  chirurgie;  et,  dans  la  description  suivante, 
je  m'attacherai  surtout  à  ce  qui  offre  quelque  intérêt  pour  le  chirurgien. 

L'aponévrose  cervicale  fournit  d'abord  au  cou  tout  entier  une  enve- 
loppe commune,  mais  qui  est  divisée  en  divers  feuillets  constituant  des 
gatnes  secondaires,  encore  à  parois  fibreuses,  et  subdivisées  à  leur  tour 

(i)  GiUfeU0tnéâieale,iB36,  p.  i66. 

(S)  Froriep,  Contidérations  sur  les  abcès  du  cou;  ArcMoes  peu,  de  médecme, 
1855,  t.  VIII,  p.  98. 
(3)  Grasse,  Aponévrologie  du  cou,  thèse  io«ug.,  Paris,  18i9. 
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en  gdoes  spéciales  et  pres(|iie  pureineoi  celluleuses,  pour  chaque  organe 
eD  particulier. 

Pour  noas  co  tenir  à  la  région  trachéiieniio,  Taponévrose  part  de  l'os 
liyofde,  descend  sur  la  ligne  médiane  jusqo*an  caitilage  thyroïde,  et  an 
BÎYeaa  de  son  boni  inférienr  se  divise  en  deux  feuillets.  Le  feuillet  super- 
6ciel  Ta  s'insérer  au  bord  supérieur  et  antérieur  du  sternum,  gagne  de  Oi 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien  auquel  il  fournit  une  enveloppe 
fibreuse  en  avant ,  presque  purement  cellulcusc  en  arrière ,  redevient 
nniqae  an  niveau  de  son  bord  postérieur,  et  se  porte  de  là  jusqu*aa 
trapèie. 

Le  feuillet  profond  s'applique  d'abord  sur  les  stemo-thyroîdiens,  puis 
sur  les  stemo-hyoîdiens,  remonte  avec  ceux-ci  jusqu'à  l'os  hyoïde,  et 
descend  pareillement  avec  eux  s'insérer  à  la  face  postérieure  du  sternouL 
Plusendeliors,  il  passe  pr-dessus  les  grands  vaisseaux  do  cou,  rencontre 
le  muscle  omo-hyoMien  qu'il  enveloppe,  et  arrive  au  bord  interne 
des  scalènes  auxquels  il  forme  une  gaine  presque  purement  celluleuse, 
laquelle  va  avec  ces  muscles  eux-mêmes  s'insérer  aux  apophyses  trau»- 
verses. 

Un  trobième  feuillet,  déjà  noté  par  Blandin,  tapisse  la  face  postérieure 
des  muscles  sterno-hyoîdiens  et  sterno-thyroldiens  et  leur  forme  une  gaîne 
commune  vraiment  fibreuse  ;  sufiérieurement,  il  les  sépare  du  corps  thy- 
roïde auquel  il  constitue  une  enveIop|)e  antérieure,  complétée  en  arrière 
par  une  lame  purement  celluleuse.  Ce  troisième  feuillet  se  réunit  an  se- 
cond au  niveau  du  Ijord  externe  du  stcrno-hyoîdien. 

Un  cioatriéme  feuillet,  assez  mince,  part  des  apophyses  transverses, 
recouvre  la  face  antérieure  des  muscles  longs  do  cgn  et  droits  antérieurs 
de  la  tête,  et  avec  le  second  et  le  troisième,  forme  une  gaîne  fibreuse 
générale  pour  la  trachée,  l'œsophage,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Enfin, 
denx  lames  fibreuses  assez  fortes,  une  de  chaque  côté,  séparent  cette  gaine 
commune  en  trois  autres:  une  médiane  ix>ur  la  trachée  et  l'oesophage, 
les  deux  autres  latérales  pour  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

En  définitive,  il  y  a  au  cou  cinq  gaines  principales  :  la  première  formée 
par  lepremieretledeuxième  feuillet,  librement  étendue  d'un  cÔiéàTautre 
et  fournissant  une  gaine  spéciale  à  chacun  des  muscles  sterno-mastoîdiens; 
la  seconde,  formée  par  le  deuxième  et  le  troisième  feuillet,  enfermant 
les  muscles  trachéaux  ;  la  troisième,  sur  la  ligne  médiane,  pour  la  trachée 
et  Fcesophage;  les  deux  autres,  une  de  chaque  côté,  pour  les  nerfs  et  les 
Taisseaoz.  Les  autres  gaines  propres  à  chacun  de  ces  organes  isolément 
aont  porement  cetloleuses  et  d'une  bien  moindre  importance.  Sachons 
II.  9 
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mainlenaiit  quels  sont  les  éléments  secondaires  contenus  dans  chacane  de 
ces  gaines,  et  surtout  comment  y  est  réparti  le  tissu  cellulaire. 

Dans  la  première  gatne,  au-dessous  du  feuillet  superficiel  et  des  stemo- 
mastoïdiens,  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire,  assez  épaisse  dans 
h  fossette  sus-sternale  où  elle  est  généralement  chargée  de  graisse,  pins 
mince  et  lamelleuse  sur  les  côtés.  On  y  trouve  un  ou  plusieurs  ganglions 
lymphatiques.  Les  abcès  développés  dans  cet  espace  peuvent  librement 
passer  par-dessous  le  sterno^mastoidien  dans  la  région  sus*claviculaire  ; 
Blandin  en  a  cité  plusieurs  exemples.  Là  aussi  peuvent  se  montrer  des 
engorgements  ganglionnaires  tantôt  isolés,  tantôt  se  reliant  aux  ganglions 
de  la  région  sus-claviculaire  ;  j*ai  eu  à  traiter  une  tumeur  de  ce  genre, 
qui  était  comme  étranglée  dans  son  milieu  par  le  stemo-mastoldien. 

Dans  la  seconde  gaîne  contenant  les  muscles  trachéaux,  il  y  a  à  peine 
du  tissu  cellulaire,  et  conséquemment  peu  de  chances  pour  que  des  abcès 
s'y  forment;  mais,  le  cas  échéant,  Blandin  estimait  que  le  troisième fenillet 
empêcherait  le  pus  de  se  faire  jour  dans  la  poitrine.  A  ne  considérer  que 
la  disposition  anatomique,  je  pense  que  la  position  de  Tabcès  au-dessns 
on  au-dessous  des  muscles  ne  serait  pas  sans  influence  sur  sa  terminaison  ; 
et  j'attache  une  bien  plus  grande  importance^  pour  ma  part,  aux  barrières 
musculeuses  qu'aux  barrières  aponévrotiques. 

La  troisième  gaine  destinée  à  la  trachée  offre  une  disposition  bien  dîlK- 
rente.  Disons  d'abord  que  la  trachée ,  comme  tous  les  canaux  agités  de 
mouvements  continuels,  comme  les  artères  par  exemple,  est  munie  d'une 
enveloppe  celluleuse  destinée  à  faciliter  ses  mouvement^  et  comparable  à 
la  gaine  celluleuse  des  artères.  Mais  il  y  a  quelque  chose  de  plus.  A  sa 
partie  supérieure,  la  trachée  est  écartée  des  muscles  stemo-hyoîdiens  et 
stemo-thyroidienspar  l'interposition  du  corps  thyroïde;  plus  bas,  et  déjà 
dans  la  poitrine,  elle  en  est  plus  éloignée  encore  par  la  veine  sons-clavière 
ganche ,  le  tronc  brachio-céphalique ,  et  enûn  la  crosse  de  l'aorte  et  les 
débris  du  thymus.  Entre  le  corps  thyroïde  et  les  gros  vaisseaux  reste  un 
espace  libre  occupé  par  une  notable  épaisseur  du  tissu  cellulaire  lameUeaxi 
par  le  réseau  des  veines  thyroïdes ,  et  enfin  latéralement  par  cinq  ou  six 
ganglions  lymphatiques,  disposés  en  chapelet,  et  qui  semblent  descendre 
de  chaque  côté  du  corps  tliyroîde  (1).  C'estdans  cet  espace  que  montent 
•t  desc^ent  les  tumeurs  mobiles  nées  du  corps  thyroïde  on  développées 
dans  le  médiastin ,  el  dont  j'ai  cité  des  exemples  tout  à  l'heure  ;  c'est  II 
aussi  que  dans  La  trachéotomie  on  peut  enfoncer  la  canule,  si  la  tracbét 

(I)  Rkhard,  Mémoirei  de  la  Sœléféde  eMrurgie,  t.  III,  p.  41. 
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n'est  pas soffisammentonTerte,  et  cette  petite  erreur  n'est  pas  bien  rare; 
enfin,  Tabondance  et  la  nature  du  tissn  lameileux  y  offrent  à  la  suppuration 
nne  roie  facile  pour  fuser  dans  le  médiasiin.  Un  abcès  développé  en  ce 
point  devrait  donc  être  largement  ouvert  le  plus  tôt  possible;  et,  dans 
l'opinion  générale,  comme  cette  incision  déimit  l'obstacle  que  l'aponé- 
TTOse  mettait  à  l'écoulement  du  pus  à  l'extérieur,  il  n'y  a  plus  de  raison 
pour  que  le  pus  continue  à  fuser  inférfeurement.  Mais  la  pratique  vient 
encore  démentir  ici  les  promesses  on  peu  trop  hasardées  de  l'anatomie; 
dans  les  plaies  du  cou  qui  arrivent  jusqu'à  celte  couche,  la  suppuration, 
an  lien  de  s'écouler  par  la  plaie,  se  creuse  un  foyer  vers  la  partie  Infé- 
rleme,  et  tend  à  gagner  le  médiastin  ;  «  cet  accident,  dit  Oieffenbach, 
est  souvent  arrivé  sous  mes  yeux,  lors  même  que  j'avais  de  bonne  heure 
saIBsamment  dilaté  la  plaie  pour  le  prévenir.  » 

£nfin,  il  y  a  aussi  du  tissu  lamelleox  en  abondance  dans  la  gafne  fibreuse 
des  vaûseaux  et  des  nerfs  ;  le  pus  qui  s'y  formerait  aurait  donc  une  ten- 
dance analt^e  à  descendre ,  et  par  la  même  raison  que  dans  la  r^oh 
trachéale. 

Ma»  en  indiquant  la  voie  que  le  pus  affecte  d'ordinaire,  je  ne  vent 
point  cependant  dire  qu'il  n'en  puisse  prendre  d'autres.  On  sait  quel  est 
le  propre  de  l'inflammation,  d'indurer  les  parties  les  plus  molles,  de  ra- 
mollir les  parties  les  plus  solides  ;  c'est  pour  cela,  je  le  répète,  que  tout 
praticien  qui  croira  pouroir,  d'après  des  indications  anatomiques,  prédire 
la  marche  d'une  collection  purulente,  s'exposera  fréquemment  à  des 
désappointements  amers. 

Du  reste,  quel  que  soit  le  siège  d'un  abcès  profond,  dans  presque  toute 
b  région  trachélienne,  le  voisinage  d'organes  aussi  importants,  et  des  vais- 
seaux et  des  nerfs,  fait  une  loi  d'user  des  plus  grandes  précautions  pour 
les  ouvrir  ;  ainsi,  après  qu'on  a  divisé  les  premières  couches,  y  compris 
raponérrose,  il  convient  de  quitter  le  bistouri  et  d^aller  à  la  recherche  de 
Talbcès,  soit  ayec  le  doigt,  soit  avec  une  sonde  cannelée  qui  sert  à  déchirer 
les  tissus. 

H  y  a  dans  cette  région  deux  bourses  muqueuses;  l'une  située  en  avant 
dn  cartilage  thyroïde,  qui  pourrait  être  le  siège  d'un  hygroma,  mais  le 
casn'a  pas  encoreété  observé  ;  l'autre,  plus  importante  et  que  j'ai  décrite 
te  premier,  située  en  avant  de  la  membrane  thyro-hyoîdîenne,  et  s'éten- 
dant  depuis  la  bifurcation  dn  cartilage  thyroïde  jusque  dans  la  concavité 
dn  corps  de  l'hyoïde  qu'elle  occupe  en  entier,  quelquefois  même  se  pro- 
longeant de  chaque  côté  sous  les  muscles  thyro-hyoïdiens  (1).  C'est  à  un\ 
(i)  Nomvéttê  théorie  delà  voix;  Archiv,  gén,  dam^idtfctiie,  1831,  t.  XXV,  p.  216 
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bygroina  de  œite  bourse  que  je  rapporte  la  tumeur  enkystée  que  Boyer 
a  vue  deux  fois  entre  Vos  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde^  sur  la  membrane 
qui  les  unit  derrière  le  muscle  thyro-hyotdien  ;  et  celte  autre  tumeur 
observée  par  Bognetta  à  la  clinique  de  Dupuytren,  qui  élait  arrivée  an 
volume  d*une  orange,  et  qui  soulevait  en  haut  la  muqueuse  de  la  langue 
en  avant  de  Tépiglotte,  de  telle  sorte  que  le  doigt  sentait  en  ce  point  sa 
paroi  très  mince  et  facile  à  déchirer  (1).  Boyer  dit  qu'elle  contient  une 
matière  visqueuse  jaunâire  :  Dupuytren  en  fit  sortir  par  l'incision  un 
liquide  jaunâtre  et  épais.  Cette  dernière  observation  ne  fut  pas  suivie  jus- 
qu'à la  fin  ;  mais  Boyer  raconte  qu'après  avoir  ouvert  le  kyste  et  excité 
la  suppuration  en  le  touchant  avec  des  caustiques,  il  chercha  vainement 
à  en  rapprocher  les  parois  à  l'aide  de  la  compression,  et  l'ouverture 
demeura  fisluleuse.  Il  explique  cet  échec  par  l'intervalle  qui  reste 
toujours  entre  la  partie  du  foyer  qui  répond  au  muscle  ihyro-hyoïdien 
et  la  partie  postérieure  qui  repose  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
L'explication  pèche  par  la  base:  il  n'y  a  pas  là  d'intervalle;  le  muscle  est 
appliqué  directement  sur  la  membrane.  C'est  entre  le  fond  de  la  bourse 
muqueuse  et  la  concavité  de  l'os  hyoïde  qu'il  reste  un  intervalle  presque 
impossible  à  combler,  les  adhérences  étant  rendues  encore  plus  difficiles 
par  les  mouvements  si  fréquents  de  cet  os.  .J'ai  vu  un  cas  de  ce  genre 
terminé  comme  ceux  de  Boyer  ;  et  je  pense  donc  qu'on  peut  tenter  la 
guérison  par  les  injections  irritantes,  notamment  l'injection  iodée ,  mais 
qu'il  faut  se  garder  d'ouvrir  la  tumeur,  sous  peine  d'avoir  une  fistule 
presque  incurable. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à  dire  des  muscles  trachéaux.  Seulement  il 
est  bon  de  rappeler  qu'en  s'approchant  du  sternum,  ils  s'écartent  de  ma- 
nière à  laisser  sur  la  ligne  médiane  un  espace  occupé  seulement  par  l'apo- 
névrose, et  qu'en  ce  point  aussi  ils  sont  séparôs  de  la  trachée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  qui  permet  facilement  au  doigt  de  glisser  du 
côté  de  la  poitrine.  C'est  un  véritable  inconvénient  lorsqu'on  veut  y  pra- 
tiquer la  trachéotomie  ;  c'est  au  contraire  un  avantage  pour  aller  par  cette 
voie  à  la  recherche  du  tronc  brachiocéphalique  et  des  carotides  à  leur 
origine  ;  je  reviendrai  tout  à  Thcure  sur  ces  opérations. 

J'ai  placé  dans  cette  région  le  faisceau  sternal  du  sterno-mastoidien , 
laissant  l'autre  faisceau  à  la  région  sus  claviculaire.  Outre  l'utilité  qui  en 
résulte  pour  l'anatomie  des  plans,  j'aurais  pu  dire  que  des  auteurs  con- 
sidérables ont  fait  de  ces  deux  faisceaux  deux  muscles  distincts,  et  qu'ils 

(I)  hevue médical,  1S34, 1. 1.  p.  579. 
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se  distinguent  assez  nettement  en  effet  et  par  leurs  fonctions  et  par 
leur  action  pathologique.  Le  faisceau  sterno-mastoîdien ,  quand  la  tête 
est  fiie,  élève  directement  le  sternum  ;  quand  le  sternum  est  fixe,  il  in-- 
dîne  la  tête  et  la  tourne  du  côté  opposé.  Le  cléido-mastoTdien  ne  peut 
guère  qu'incliner  la  tête,  et  quand  celle-ci  est  fixée,  il  n'agit  que  sur  la 
claTicute  ;  en  conséquence,  il  tend  essentiellement  à  élever  Tépaule,  et  ce 
n'est  qu'indirectement  qu'il  concourt  à  élever  la  poitrine.  J'ai  publié  en 
1832  une  observation  où  Télévaiion  de  l'épaule  était  l'unique  résultat  de 
k  contraction  du  muscle  sterno- mastoïdien;  probablement  le  faisceau 
déido-mastoîdien  était  seul  affecté  (1). 

Déjà,  dés  le  18*  siècle,  Ricbter  avait  émis  l'opinion  que  dans  la  plupart 
des  cas  la  section  do  faisceau  sternal  suffirait  pour  remédier  au  torticolis. 
et  M.  J.  Guérin  a  repris  et  fortement  soutenu  l'opinion  de  Richter  (2). 
Toutefois,  dans  le  torticolis  ancien,  fréquemment  on  est  obligé  de  couper 
les  deux  faisceaux  ;  bien  plus,  Dieffenbach  a  pu  se  contenter  deux  fois 
d'entamer  le  faisceau  claviculaire,  et  M.  Bouvier  a  vu  une  fois  ce  faisceau 
seul  rétracté  (3).  J'avoue  que  cela  m'étonne.  Qu'à  la  suite  d'une  ancienne 
rétraction  du  chef  sternal,  le  chef  claviculaire  soit  raccourci,  il  en  est  bien 
ainsi  quelquefois  du  bord  antérieur  du  trapèze;  ce  sont  là  des  épiphéno- 
mènes.  Mais  que  la  rétraction  du  faisceau  claviculaire  seul  détermine  le 
torticolis,  je  voudrais  avant  de  l'admettre  que  des  observations  bien 
exactes,  bien  complètes,  eussent  élabli  qu'il  existait  en  effet  alors  une  ro* 
talion  réelle  de  la  tête,  et  non  une  simple  inclinaison. 

Quoiqu'il  en  soit,  lorsque  la  section  isolée  du  faisceau  stemo-mastoîdien 
est  résolue,  elle  doit  être  pratiquée  sous  la  peau,  et  l'anatomie  fournit  au 
chirurgien  des  données  précieuses.  C'est  généralement  de  15  à  25  mil- 
fimètres  an-dessus  de  son  attache  au  sternum  qu'on  le  divise;  là,  l'ar- 
tère carotide  primitive  et  la  veine  jugulaire  interne  ne  sont  pas  cachées 
seulement  sous  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose,  mais  encore  sous  les 
mosdes  sterno-hyoîdien  et  sterno-thyroïdien.  De  plus,  le  tissu  cellulaire 
qaî  sépare  les  deux  feuillets  aponévrotiques  permet  de  détacher  en 
quelque  sorte  le  muscle  à  diviser,  et  de  le  reporter  en  avant  ;  il  suffit 
pour  cela  d'exagérer  la  rotation  de  la  tête,  en  même  temps  qu'on 
cherche  à  l'incliner  sur  l'épaule  saine;  dans  ce  double  mouvement,  le 
tendiMi  est  soulevé  et  tellement  porté  en  avant  qu'on  peut  l'embrasser 

(i)  Gasetlê  médicate^  1832,  p.  827. 

(2)  Voy.  rExpérience,  L  l,  p.  439  H  59t. 

(3)  Drpeal,  iMm  cif«f ,  p.  13. 
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avec  l'index  et  le  pouce  glisséa  au-dessous ,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste 
interposés  entre  eux  que  la  peau  et  Taponévrose,  Le  ténotome  introduit 
au  côté  sternal.  et  à  quelque  distaoce  pour  éviter  le  parallélisme  entre  la 
plaie  cutanée  et  la  plaie  profonde,  on  le  fait  glisser  sous  le  muscle  jusqu'à 
ce  qu'il  dépasse  son  bord  extérieur,  et  tournant  le  tranchant  vers  la  peau* 
on  divise  le  muscle  d'arrière  en  avant.  Stromeyer  passe  le  ténotome  soos 
la  peau,  et  fait  la  section  d'avant  en  arrière,  mais  avec  un  peu  moins  de 
sécurité,  le  tranchant  s'enfouçant  ainsi  du  côté  des  vaisseaux.  M.  J«  Guôrin 
plonge  également  le  ténotome  entre  la  peau  et  le  muscle,  mais  de  dehors 
en  dedans,  modification  insignifiante,  puisque  ni  en  dehors  ni  eu  dedans 
qn  n'a  aucun  vaisseau  à  redouter.  Quant  à  la  hauteur  précise  où  l'on  opère 
la  section,  elle  est  réglée  par  les  deux  indications  suivantes  :  première- 
ment, couper  le  muscle  là  où  il  offre  le  o^oins  d'épaisseur  ;  deuxièmement, 
éviter  la  veine  jugulaire  antérieure  qui  longe  le  sternum  et  la  clavicule  eu 
arrière  de  l'aponévrose  superficielle  et  de  la  gaine  propre  du  muscle  i 
c'est  pourquoi  l'on  s'écarte  ainsi  du  sternum. 

Les  artères  ont  ici  une  importance  capitale.  Eu  premier  ordre  se  pré- 
sente le  tronc  brachio-céphalique;  né  de  la  crosse  de  l'aorte  à  trois  cen- 
timètres environ  au-dessous  du  bord  supérieur  du  sternum,  et  à  pe« 
près  sur  la  ligne  médiane,  il  est  là  immédiatement  appliqué  sur  la  trachée 
qu'il  croise  obliquement  pour  se  diriger  vers  l'articulation  steruo-clavicu- 
laire  du  côté  droit,  au  niveau  de  laquelle  il  se  bifurque.  Pour  en  prati- 
quer la  ligature,  on  peut  donc  l'aller  chercher  sur  la  trachée  même»  près 
4e  son  origine,  pu  sous  le  faisceau  sternal  du  sterno^mastoïdient  près  de 
sa  terminaison. 

O'ConneU  (de  Liverpool)  a  imaginé  le  premier  procédé,  que  King  a 
proposé  ensuite  d'appliquer  à  la  ligature  de  la  carotide  et  de  la  sous-cla* 
vière  droites  près  de  leur  origine.  On  fait  le  kmg  du  bord  interne  du 
sterno-mastuïdieu  gauche  une  incision  de  trois  à  quatre  centimètres  à 
partir  du  sternum  ;  après  la  peau  et  le  peaucier,  on  divise  la  partie 
moyenne  de  l'aponévrose  superficielle;  puis  écartant  un  peu  les  lèvres  de  • 
la  plaie,  on  incise  le  feuillet  moyen  dans  la  ligne  qui  sépare  les  deux 
muscles  steruo  thyroïdiens,  et  enfin  le  feuillet  profond  qui  les  tapisse  ea 
arrière.  Alors  l'indicateur  gauche  plooge  librement  dans  le  tissu  eelltt- 
laire  qui  les  sépare  de  la  trachée,  et  en  suivant  celle  ci  sur  la  Ugne  me*» 
diane,  arrive  juste  au  tronc  brachio-céphaliquc.  Il  est  croisé  en  avant 
par  la  veine  sous-clavière  gauche ,  et  quelquefois  aussi  recouvert  par  la 
terminaison  de  la  jugulaire  interne  droiU;  ;  le  doigt  se  gli^e  entre  ces 
veines  et  l'artère,  et  sert  de  guide  au  crochet  mousse  armé  de  la  Uga- 
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M.  SédiUot  a  proposé  d'inciser  plus  en  dehors  encore,  entre  les  demt 
faisceaiiï  do  sterno-mastoîdten,  de  manière  à  ménager  tous  les  mnscles; 
après  avoir  divisé  les  deux  feuillets  aponévrotiques,  on  tombe  sur  la  jugu- 
laire interne  qu'on  rejette  en  dehors;  et  découvrant  la  carotide  à  son  côté 
interne,  en  la  suivant  du  côté  du  sternum  on  arrive  au  tronc  brachio* 
céphalique.  La  chose  est  possible  sur  le  cadavre  ;  sur  le  vivant,  ce  serait 
assurément  le  procédé  le  plus  mauvais  de  tous.  Au  reste,  ce  n'est  pas  que 
je  ventile  recommander  aucun  procédé  pour  la  ligature  du  tronc  bracbio-» 
céphalique,  opération  malheureuse,  et  qui  jusqu'à  présent  n'a  donné  que 
des  morts.  Sans  compter  les  difficultés  et  les  dangers  de  l'opération  même, 
entre  autres  le  danger  d'ouvrir  la  plèvre,  le  peu  de  longueur  du  vaisseau 
force  toujours  à  placer  la  ligature  trop  près  de  la  crosse  de  l'aorte,  colla- 
térale gigantesque  qui  s'oppose  à  la  formation  d'un  caillot  solide  ;  aussi  la 
plupart  des  opérés  ont-ils  succombé  à  une  hémorrhagie. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  a  été  tentée  par  la  même  région,  à  peu 
près  par  les  mêmes  procédés,  et  aussi  avec  les  mêmes  dangers.  A  droite, 
elle  n'a  qu'un  trajet  très  court  depuis  son  origine  jusqu'à  son  passage 
entre  les  scalènes,  où  elle  fournit  ses  sept  branches  ;  dans  ce  trajet  elle  est 
recouverte  en  avant  par  la  veine  sous-clavière,  la  jugulaire  interne,  le  nerf 
pneumogastrique,  et  embrassée  en  dessous  et  en  arrière  par  l'anse  du  nerf 
récurrent  ;  en  dedans  elle  avoisine  la  carotide  ;  en  dehors  et  en  bas  elle 
repose  sur  la  plèvre  vers  le  sommet  du  poumon  droit  ;  et  Colles  qui  l'a 
liée  le  premier,  n'a  pu  éviter  la  lésion  de  la  plèvre  (1).  En  laissant  de 
côté  tous  ces  périls  de  voisinage,  c'est  entre  la  naissance  de  ses  sept 
branches  et  le  tronc  brachio-céphalique  qu'il  faut  placer  la  ligature  ;  la 
carotide  alors  est  une  collatérale  redoutable,  dont  le  voisinage  fait  ob- 
stacle à  la  formation  du  caillot  ;  et  l'hémorrhagie  attend  presque  à  coup 
sûr  les  opérés  qui  échapperaient  aux  premiers  accidents.  Liston,  pour  at- 
ténuer ce  danger,  a  lié  en  même  temps  la  carotide;  son  opéré  n'en  a  pas 
moins  péri  d'bémorrhagie  an  30'  jour  (!2).  La  sous-clavière  gauche  » 
beaucoup  plus  longue,  n'offrirait  pas  à  beaucoup  près  le  même  péril  ; 
mais  je  ne  sache  pas  que  sa  ligature  ait  été  pratiquée  sur  le  vivant 

La  carotide  primitive  offre  à  droite  et  à  gauche  des  différences  d'ori- 
gine toutes  semblables  à  celles  de  la  sous-clavière  ;  mais  elle  remonte 
beaucoup  plus  haut  dans  la  région.  Sur  un  sujet  où  le  cou  renversé  et 

(1)  Colles,  Bdinburgh  Med,  and  Swrgical  Journal;  1815,  vol.  XI,  p.  1. 
(8)  GaseUê  médioaU^  1848,  p.  600  ;  —  et  Dictkmnairc  de  Médecine  eo  30  vol., 
t.  XXVni,  p.  462. 
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étenda  offrait  da  sternom  aa  menton  17  centimètres  et  demi  de  hauteur, 
M.  Sédillot  a  troufé  la  carotide  gauche  longue  de  15  centimètres;  Ja 
droite,  bifurquéc  au  même  niveau,  n*avait  que  11  centimètres.  Elles  sont 
assez  rapprochées  au  point  où  naît  la  carotide  droite,  immédiatement  au- 
dessous  du  sternum  ;  en  effet  la  carotide  droite  repose  dans  une  étendue 
de  6  à  7  millimètres  sur  le  côté  correspondant  de  la  trachée,  dont  la 
gauche  au  même  niveau  est  seulement  écartée  de  8  a  9  millimètres.  De  11 
ce  double  rapport  en  bas  avec  les  muscles  sterno-mnsloîdiens,  qu'à  droite 
le  muscle  ne  débonle  pas  Tartèrc  en  dedans  de  plus  de  1  à  2  millimètres, 
undb  qu'à  gauche  il  la  dépasse  de  5  I  6.  Mais  à  mesure  qu*elles  mon- 
tent elles  s*écartent  davantage,  de  telle  sorte  qu'au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  thyroïde,  M.  Sédillot  les  a  trouvées  distantes  de  la  ligne  médiane 
de  h  centimètres  environ,  ce  qui  établirait  entre  elles  un  intervalle  de 
8  centimètres  (1).  Cela  me  paraît  un  peu  exagéré;  mais  elles  sont  séparées 
pour  le  moins  par  tonte  la  largeur  du  cartilage  thyroïde.  Le  sterno-mas- 
toldien  fuyant  beaucoup  plus  en  arrière,  les  deux  artères  s*en  dégagent  à 
k  centimètres  environ  au-dessus  de  la  clavicule,  et  marchent  alors  à  son 
G6té  Interne.  Telle  est  au  moins  l'opinion  générale  ;  M.  Richet  pense  qu'H 
Y  a  là  une  erreur  provenant  de  la  manière  dont  on  étudie  ces  rapports. 
Si  Ton  isole  le  muscle  de  ses  enveloppes  aponévrotiques,  dit-il,  alors  en 
effet  il  s'infléchit  en  arrière,  laissant  à  découvert  tout  le  faisceau  vasculo- 
nerveox  ;  mats  si  au  contraire  on  conserve  inucle  Taponévrose,  on  voit 
que,  maintenu  par  les  feuillets  fibreux,  le  muscle  recouvre  complétment 
dans  tonte  leur  étendue,  non-seulement  la  carotide  primitive,  mais  en- 
core les  carotides  interne  et  externe.  U  remarque  de  M.  Richet  est  fon- 
dée en  partie,  mais  je  pense  qu'il  l'a  beaucoup  exagérée  ;  dans  la  figure 
qQ*if  a  donnée,  par  exemple,  la  tète  est  tournée  à  gauche,  ce  qui  rapproche 
d'anunt  le  stenio-mastoidien  droit  de  la  ligne  médiane  ;  mais  par  contre 
cdui  do  côté  gauche  en  est  écarté  d'autant.  Les  rapports  de  ces  muscles 
changent  également  selon  que  la  tête  est  fléchie  en  avant  ou  relevée  en 
airière  ;  dans  cette  dernière  attitude,  qui  est  adoptée  pour  la  plupart 
des  opérations  pratiquées  sur  le  cou,  les  deux  muscles  laissent  la  carotide 
libre  dans  sa  partie  supérieure  ;  c'est  Ui  même  ce  qui  permet  de  la  corn* 
priiner  au  besoin. 

Au  total,  une  incision  qui  longerait  le  bord  interne  du  muscle  stemo" 
masloidien  droit,  permettrait  d'arriver  sur  la  carotide  dans  toute  sa  hm* 

(I)  Sédillot,  Nouveau  ftrocédé  pour  la  ligature  de  r artère  carolide  prMtwei 
9ulMfH  de  la  Société anatomique,  t.  IV,  p.  13. 
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gueur  sans  entamer  les  fibres  mascolaires  ;  au  côté  moche,  el  près  du 
sternum,  le  muscle  aurait  besoio  d'être  fortement  rejeté  en  dehors  o« 
méffle  divisé. 

Au-dessous  du  stemo-mastoïdien,  les  deux  artères  sont  encore  recou** 
vertes  dans  leur  portion  inférieure  par  les  muscles  sterno-by^diens  el 
aterno-tbyroidiens.  Suivaut  iU.  Sédiilot,  ces  muscles  les  recouvriraient 
jusqu'au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  thyroïde  ;  tandis  que  M.  Ricbet 
m^  place  les  artères  par*^essous  qu'à  partir  du  tiers  inférieur  du  sterno- 
mastoîdien.  Il  y  a  quelques  variétés  h  cet  égard  ;  cependant  la  description 
de  M.  Richet  me  parait  se  rapprocher  davantage  de  la  loi  générale. 

On  voit  donc  que  pour  découvrir  la  carotide  primitive  dans  sa  partie 
supérieure  ou  sa  partie  inférieure,  le»  couches  à  traverser  sont  très  diffé- 
rentest  et  les  procédés  doivent  varier  en  conséquence.  Dans  la  partie  su* 
périeure,  il  suffit  d'une  incision  qui  longe  le  bord  interne  du  stemo* 
mastoïdien  ;  le  bord  du  muscle  mis  à  nu,  eu  divisant  sa  gaine  postérieure 
et  le  feuillet  qui  eu  sépare  les  vaisseaux,  on  tombera  sur  la  carotide,  ayant 
la  veine  jugulaire  à  sou  côté  externe.  Dans  la  partie  inférieure,  avec  la 
même  incision  il  faudrait  repousser  en  dehors  le  sterno-mastoidien,  puis 
repousser  en  dedans  les  muscles  sterno-thyroîdien  et  stemo-hyoidiea 
pour  arriver  enfin  sur  la  gaine  des  vaisseaux  ;  et  la  ligature  se  trouverait 
ainsi  au  fond  d'une  plaie  en  zigzag  d'où  le  pus  aurait  peine  à  sortir.  Je 
préfère  de  beaucoup  pratiquer  une  incision  légèrement  oblique,  commen 
çant  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'articulation  sternoclaviculaire  pour 
remonter  dans  la  direction  de  la  symphyse  du  menton.  Le  sterno-mas* 
tûldien  mis  à  nu,  je  divise  dans  la  même  direction  celles  de  ses  fihi«e 
qui  me  gênent;  j'entame  de  même  les  muscles  trachéaux,  et  j'arrive  ainti 
largement  sur  la  gaine  des  vaisseaux.  Si  le  muscle  omohyoidien  bit 
obsude,  on  le  relève  eu  on  le  coupe  en  travers;  les  sections  musculaires 
ne  sont  rien  ici  comparées  à  la  gravité  de  l'opération  principale.  On  peut 
également  rencontrer  l'anse  anastomoiique  du  nerf  hypoglosse,  qui  passe 
généralement  sur  la  carotide  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  sa  bi* 
Ilircation  ;  sans  doute  elle  ne  doit  pas  être  coupée  sans  nécessité,  maie 
aussi  en  cas  de  nécessité  l'opérateur  peut  la  sacrifier  sans  crainte. 

Un  seul  nerf  doit  être  absolument  ménagé  dans  cette  opération  :  c'M 
le  pneumogastrique.  Il  est  généralement  placé  en  arrière,  entre  k  veine 
ji^ulaire  et  la  carotide  ;  quand  j'annonçai  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  que  je  l'avais  trouvé  une  fois  en  avant  des  vaisseaux,  quelques 
anatomlstes  de  profession  se  récrièrent  fort  contre  une  pareille  erreur. 
L'erreur  était  de  leur  côté,  et  ce  n'est  pas  la  seule  ;  j'ai  retrouvé  la  même 
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fljipwtinn  dttfom  sur  na  s ojet  qoi  servait  à  mes  oours,  et  BL  Cm- 
veiiluer  Ta  égaiemept  rencontrée,  li  est  prudeot  de  ne  pas  serrer  la  liga- 
ture sans  s'ôtre  assuré  qoe  le  nerf  n'y  est  pas  compris  2  du  reste  il  est 
Msentifillcimnr  en  dehors  de  la  gaine  propre  de  l'artère  ;  et  quand  l'ai- 
giMUfi  est  Gonveo^Ueinent  glissée  dans  cette  gaine,  le  nerf  sera  à  coup  sûr 
rospecté. 

En  général,  quand  la  carotide  a  gardé  ses  rapporte,  les  notions  qui  pré- 
cèdent suffisent  pour  la  trouver  sur  le  vivant  aussi  bien  que  sur  le  cada-!* 
fie  ;  toutefois,  si  le  chirurgien  se  trouvait  égaré,  soit  par  suite  d'incisions 
mal  dirigées,  soit  k  raison  de  l'engoiitement  des  parties  ou  de  l'inOltra- 
tion  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  M*  Chassaignac  a  signalé  un  point 
de  ralliement  qui  peut  devenir  précieux  :  c'est  le  lubercule  corotidUn* 

Ce  tnberpule  n'est  autre  chose  que  la  aaiUie  plus  ou  moins  irrégulière 
que  forme  en  avant  la  branche  antérieure  de  l'apophyse  transverse  de  U 
sUième  vertèhre  çenicale.  Les  vertèbres  supérieures  offrent  bien  des 
saillies  analogues  ;  mais  elles  sont  masquées  en  partie  par  le  muscle  grand 
droit  antérieur  de  la  tête,  couché  sur  la  face  antérieure  des  apophyses 
traosverses  cenicales,  tandis  que  la  dernière  insertion  de  ce  muscle,  se 
faisant  sur  le  tubercule  de  la  sixième,  concourt  puissamment  à  en  accroître 
I4  proànûnenca  Le  brusque  déplacement  en  arrière  de  J'apopbyse  trans- 
vene  de  U  septième  vertèbre,  le  laisse  tout  à  fait  libre  à  sa  partie  inf4<« 

rienre* 

Ce  tubercule  se  trouve  à  5  centimètres  environ  au-dessus  de  la  clavi** 
eale,  recouvert  par  le  bord  antérieur  du  sterno-tnastoidien.  On  le  sent 
aases  aisément  sur  le  cadavre  en  appliquant  les  doigts  dans  la  dépression 
qoi  indique  ce  rebord  musculaire  ;  sur  le  vivant,  la  tension  du  muscle  le 
pend  beaucoup  moins  facile  à  sentir.  Mais  quand  les  premières  couches 
anpt  divisées,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  y  arrive  avec  le  doigt,  Voiei 
Dttiiitenant  quels  sont  ses  rapporta.  En  avant  et  un  peu  en  dedans  il  ré* 
pnod  h  la  carotide  primitive,  et  cet  indice  est  tellement  précis  que,  sur 
k  cadavre,  en  tenant  un  doigt  sur  cette  éntiaeiice,  on  peut  plonger  à 
OMip  sAr  le  bistouri  dans  l'artère  sans  incision  préalable  des  téguments. 
U  convient  cependant  d'ajouter  que,  pour  conserver  b  parbiie  exacti* 
tode  de  ces  rapports,  le  cou  doit  être  mis  dans  une  rectitude  absolue, 
la  moindre  rotation  soISsant  pour  les  modiûer  (f  ). 

Hais  d'autres  obstacles  peuvent  se  présenter  à  Topératenr,  et  d'abord 

(I)  Chassaignac,  Sur  quelques  psMlt  4'aa4<onii«  df  la  folQiMf  V9if^i(br$U; 
ArdéMS  gén.  de  médecine,  isa4,  t.  IV,  p.  45S, 
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à  raison  d'anomalies  dans  la  direction  de  l'artère.  Allan  Bnms  a  tu 
le  tronc  brachio-céphaiiqne  monter  jusqu'au  bord  inférieur  du  corps 
thyroïde  ;  et  Dubrueil  a  décrit  une  anomalie  du  même  genre  (1).  Dans 
un  autre  cas,  observé  par  A.  Burns,  la  carotide  primitive  droite  croisait 
obliquement  la  trachée  de  telle  sorte  qu'elle  ne  reprenait  ses  rapports 
ordinaires  qu'à  2  pouces  un  quart  (57  millimètres)  au-dessus  du  sternum. 
Quelquefois  le  tronc  innominé  se  trouve  à  gauche  ;  Dubrueil  a  même 
trouvé  deux  fois  cette  artère  double.  D'autres  fois  elle  manque  au  con- 
traire, et  pour  l'ordinaire  les  deux  carotides  primitives  naissent  d'an 
tronc  commun  très  court  ;  mais  alors  la  carotide  gauche  croise  oblique- 
ment la  trachée  pour  gagner  sa  place  ordinaire.  Je  néglige  à  dessein 
d'autres  variétés  moins  importantes. 

La  carotide  pourrait  être  aussi  écartée  de  son  trajet  par  une  tumeur 
quelconque,  ou  même  par  le  développement  d'un  anévrisme  ;  je  l'ai  liée 
une  fois  pour  un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique,  et  je  fus  obligé 
de  la  chercher  au  côté  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  bien  plus, 
la  mort  étant  survenue  sept  mois  après,  nous  trouvâmes  à  l'autopsie 
que  la  tumeur  accrue  avait  refoulé  le  tronc  de  l'artère  jusque  près  du 
larynx  (2). 

Enfin  un  anévrisme  développé  sur  l'artère  même  peut  refouler  les 
muscles  voisins  et  susciter  de  nouveaux  obstacles.  Dans  un  cas  oâ  l'ané- 
vrisme  ne  laissait  guère  entre  son  extrémité  inférieure  et  la  clavicule  qu'on 
espace  de  trois  quarts  de  pouce  (environ  2  centimètres),  Â.  Key  fut  obligé 
de  contourner  d'abord  la  tumeur  par  une  incision  courbe,  puis  de  couper 
en  travers  presque  tout  le  faisceau  stemal  du  sterno-mastoldien,  et  une 
partie  des  muscles  sterno-hyoîdien  et  sterno-thyroîdien  (3). 

A  cet  égard,  je  ne  puis  me  dispenser  de  faire  une  remarque.  On  a 
cherché  par  des  relevés  statistiques  à  établir  les  degrés  de  mortalité  que 
fait  courir  la  ligature  de  la  carotide,  sans  distinguer  les  ligatures  prati- 
quées loin  ou  près  de  l'origine  de  l'artère  ;  et  dans  un  article  recomman- 
dable  sur  ce  sujet,  je  lis  que  a  dans  tous  les  cas  ois  il  sera  passible  de 
placer  une  ligature  sur  l'artère  carotide  primitive  entre  le  sac  anévris'- 
mal  et  le  cœur^  il  faudra  avoir  recours  à  cette  opération  (4).  »  C'est  là 

(1)  A.  Buroi,  oiiv.  cUé^  p.415: -Dubrueil,  Des  anomaUss artériellôt^  p.  4S. 

(S)  llalgaigue ,  Anévrisme  du  tronc  brachioH^é^uUique  traité  par  la  Ugalurs 
suooôisive  de  la  carotideet  de  la  sous  clavière;  fievue  médico-chirurgicale ^  t.  XI, 
p.  340. 

(3)  TheLancût^  3*  édit.,  vol.  M(,  p.490. 

(4)  P.  Mrard,  art.  Caiotidu  du  Diction,  eu  30  vol. 
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im  précepte  dont  les  chirnrgiens  ne  sanraîeut  trop  se  inéfiei\  La  ligature 
de  la  carotide  pratiquée  au  voisinage  de  son  origine  est  aussi  dangereuse 
que  celle  de  la  sous-clavière,  et  par  la  même  raison,  le  voisinage  d*ane 
formidable  collatérale  ;  s'il  n'y  a  pas  un  espace  suffisant  pour  la  formatîOD 
d*un  caillot  solide,  l'opéré  demeure  exposé  presque  à  coup  sûr  à  une 
bémorrhagie  mortelle.  A  quelle  hauteur  peut-on  placer  la  ligature  sans 
trop  de  danger  ?  Cette  question  n'a  pas  même  encore  été  posée  ;  on  par- 
Tiendrait  k  la  résoudre,  je  pense,  en  reprenant  toutes  le  opérations  tentées 
jusqu'à  présent,  et  comparant  les  chances  de  mort  avec  le  niveau  où  l'ar- 
tère a  été  liée. 

La  carotide  fournit  toutes  les  artères  du  crâne  et  de  la  face,  à  l'exception 
de  la  vertébrale,  avec  laquelle  elle  a  dans  le  crâne  de  larges  communications. 
C'est  par  l'interruption  subite  d'une  porliou  de  la  circulation  cérébrale 
qu'on  explique  certains  accidents  observés  quelquefois  après  la  ligature  de 
cette  artère,  tels  que  des  troubles  dans  la  vision  et  l'ouïe,  l'afTaiblissement 
de  l'intelligence,  la  paralysie  du  pharynx  et  du  larynx,  la  paralysie  da 
membre  supérieur  du  cdié  opposé,  etc.  ;  M.  Bérard  a  même  noté  deux  cas, 
sur  un  total  de  près  de  soixante-dix  o))ératjons,  où  la  mort  parait  avoir  ea 
lieu  par  l'effet  du  changement  survenu  dans  la  circulation  cérébrale.  Ce 
sont  là  des  cas  tellement  exceptionnels  que  je  ne  saurais  les  admettre  sans 
quelque  doute  ;  et  les  chirurgiens  ont  bien  moins  à  redouter  l'absence  de  cir- 
culation dans  les  parties  où  se  rend  la  carotide,  qu'un  retour  trop  subit  du 
sang  dans  le  bout  supérieur  du  vaisseau  même,  à  raison  de  ses  nombreuses 
anastomoses.  On  a  vu  ainsi  reparaître  la  circulation  dans  les  tumeurs  érec* 
tiles  de  la  tête  après  la  carotide  liée;  on  a  eu  des  hémorrhagies  de  retour 
par  le  bout  supérieur.  De  là  même  l'indication  parfaitement  jostiGée  de  lier 
au  lieu  du  tronc  carotidien,  quand  le  cas  le  permet,  la  carotide  interne  ou 
la  carotide  externe. 

J'ai  indiqué  depuis  plusieurs  années,  pour  arriver  sur  ces  artères  près 
de  leur  origine,  le  même  procédé  qui  sert  à  découvrir  la  partie  supérieure 
du  tronc  commun,  par  une  incision  pratiquée  le  long  du  bord  interne  du 
siemo- mastoïdien.  Seulement  le  chirui^ien  doit  avoir  présente  à  l'esprit 
une  difficulté  signalée  pour  la  première  fois,  si  je  ne  me  trompe,  par  Du- 
brueil.  La  carotide  externe,  malgré  son  nom,  se  trouve  d'abord  située  eu 
avant  et  en  dedans  de  l'interne,  et  l'on  pourrait  bien  prendre  Tune  pour 
l'antro.  Cette  méprise  a  même  été  commise  au  moins  une  fois  ;  un  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu  de  Marseille  faisait  lier  sous  ses  yeux  la  carotide 
externe  ;  les  deux  Taisseaux  mis  à  nu,  l'opérateur  hésite,  le  maître  donne 
SDD  a? is  que  l'on  suit  rdigiooscmenl  ;  et  quelques  jours  plus  tard  Tau- 
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topsie  démontrait  qu'on  âTait  lié  la  carotide  interne  (1).  Un  moyen 
fort  simple  de  sortir  d'embarras  serait  de  rechercher  l'effet  qne  pro*- 
duit  la  compression  de  l'artère  suspecte  sur  les  battements  de  la  tem- 
porale. 

On  a  aussi  proposé  de  lier  dans  ces  régions  quelques  antres  artères. 
Ainsi  M.  Ghassaignac  a  pensé  que  son  tubercule  carotidien  pourrait  aider 
à  découvrir  et  l'artère  vertébrale,  qui  pénétre  en  général  dans  le  canal 
des  apophyses  transverses  immédiatement  au-dessous  de  cette  saillie 
usseuse,  et  l'artère  thyroïdienne  inférieure  qui  passe  transversalement 
à  peu  de  hauteur  au-dessus.  M.  Velpeau  a  recommandé  pour  cette  der- 
nière la  même  incision  que  pour  la  carotide  primitive,  et  il  a  décrit  éga- 
lement un  procédé  pour  la  thyroïdienne  supérieure.  Je  doute  que  jamais 
ces  procédés  passent  dans  la  pratique.  Il  est  bien  vrai  qne  Blizzard 
d'abord,  et  d'autres  à  la  suite,  ont  lié  toutes  les  artères  qui  se  rendent 
au  corps  thyroïde  pour  en  déterminer  l'atrophie  dans  les  cas  de  gottre 
volumineux;  mais,  ainsi  que  le  remarque  A.  Bums,  ces  artères  sont  de- 
tenues  alors  plus  larges  et  plus  superficielles  ;  leurs  battements  sont  on 
guide  plus  sûr  que  tout  le  reste  ;  et  Tanatomie  normale  servirait  fort  pea 
I  &  indiquer  les  rapports  que  la  maladie  aurait  ainsi  changés  (2). 
!     J'ai  déjà  parlé  des  veines  et  du  péril  qu'offre  leur  lésion  au  point  de 
j  vue  de  l'introduction  de  l'air.  La  grande  veine  jugulaire,  se  gonflant  du- 
'  rant  l'expiration  et  les  efforts,  recouvre  presque  totalement  la  carotide, 
et  gène  singulièrement  le  chirurgien  qui  veut  la  lier  ;  Hogdson  a  con- 
'  seillé  de  comprimer  la  veine  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  alors  en 
effet,  à  la  première  inspiration,  elle  se  vide  complètement  et  ne  se  rem- 
plît plus. 

Toutes  les  autres  veines  du  cou ,  grandes  ou  petites,  se  gonflent  de  même 
durant  l'expiration  ;  les  cris,  les  efforts,  font  pleuvoir  le  sang  à  la  surface 
de  la  plaie,  et  dans  l'inspiration  laissent  craindre  qne  l'air  ne  s'y  intro- 
duise. Ce  dangf  r  est  toutefois  à  peu  près  nul  pour  les  petites  veines,  et 
quand  elles  versent  du  sang  dans  les  eflbrts,  le  moyen  le  plus  eflicace  est 
de  faire  faire  au  malade  une  large  inspiration  pour  les  vider.  Quant  à 
celles  d'un  plus  gros  calibre,  il  est  bon  de  les  lier  en  deux  points  avant  de 
les  diviser;  et  lorsqu'elles  ont  été  blessées  accidentellement,  d'y  appliquer 
une  ligature.  Avant  la  ligature  même,  la  compression  sur  le  bout  inférieur 
empêchera  iûreinenf  l'introdociion  de  l'air. 

(1)  Dubrueil,  Des  anomalies  artérieUei,  Paris,  1847  p.  74. 
(S)  A.  Burng,  ouvr.  cUé^  p.  237  et  fuiv. 
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Les  nerfc  de  cette  région  jouent  on  faible  rftte  en  chirurgie.  J*ai  noté 
les  rapports  variables  du  pnenuiogasirique  avec  les  vaisseanx.  Ce  nerf  est 
rarement  dif  isé  accidentellement  ;  et  malgré  son  importance,  on  saitqne 
k  lésion  d*un  seul  de  ces  nerfs  est  peu  grave,  an  moins  sur  les  animant 
Tirants. 

Les  nerfs  du  larynx  ont  éténn  sujet  de  discussion  pour  les  anatomistes 
et  les  physiologistes.  Magendie  a  soigneasement  recherché  leur  distribu- 
tion; Blandin  procédant  avec  nn  soin  égal,  avait  obtenu  des  résultats  dif*- 
férents;  moi-même,  en  suivant atteulivement leurs  derniers  filets,  jeteur 
ai  troavé  encore  une  distribution  contraire,  d*oû  l'on  peut  conclure  que 
les  muscles  du  larynx  en  reçoivent  à  peu  près  indiiïéremment  d*nn  tronc 
OQ  de  Faulre.  Le  nerf  récurrent  paraît  avoir  une  action  assez  marquée 
sur  la  phonation  ;  comme  il  se  recourbe  à  droite  sous  l'artère  sous*cla- 
vière»  à  gauche  sous  la  crosse  de  l'aorte,  les  anévrismes  de  Tune  ou  de 
Pantre  de  ces  portions  artérielles  doivent  le  distendre  et  le  tirailler  beau- 
coup. Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  la  faculté  de  produire  des  sons 
était  perdue,  les  malades  ne  pouvaient  articuler  qu'à  voix  basse  ;  et  l'on 
attribue  ce  phénomène  au  tiraillement  de  l'un  de  ces  nerfs. 

Les  lymphatiques  et  les  ganglions  s'engorgent  très  souvent  dans  cette 
région  après  ceux  de  la  région  sus-byoîdienne.  Lorsque  la  suppuration 
s'empare  d'une  tumeur  ganglionnaire,  il  faut  être  bien  averti  que  la  coque 
cellnleuse  qui  les  entoure  s'est  hypertrophiée  avec  le  reste  du  tissu ,  et 
est  devenue  dense  et  Gbreuse  ;  elle  sert  alors  de  barrière  au  pus  qui  n'est 
nullement  soumis  à  l'influence  des  aponévroses,  et  l'abcès  s'ouvre  du  côté 
où  l'inflammation  amincit  le  plus  tôt  les  parties,  rarement  vers  la  poi- 
trine, presque  toujours  à  l'extérieur.  J'ai  ouvert  une  énorme  collection  I 
de  ce  genre  chez  l'enfant  de  l'une  de  nos  grandes  célébrités  au  jeu  d'é«-  | 
ebecs:  les  ganglions  suppures  étaient  si  profonds,  qu'ils  soulevaient  à  la  | 


le  trapèze,  le  sterno-mastoîdien,  et  enfin  l'artère  carotide  primitive, 
qu'on  voyait  battre  pour  ainsi  dire  immédiatement  sous  la  peau  ;  les  té- 
guments commençaient  à  s'amincir,  et  se  seraient  certainement  perforés 
si  je  n'avais  préféré  une  ouverture  artificielle. 

Enfin,  nous  avons  2i  considérer  la  portion  viscérale  de  cette  région, 
e'est  à  dire  le  conduit  aérifère,  l'ossophage  et  le  corps  thyroïde. 

J'ai  rappelé  succinctement,  )  l'occasion  de  l'arrièrc-bouche,  la  confor- 
mation intérieure  do  larynx;  nous  avons  vu  toute  l'heure  quelles  couches 
le  recouvrent:  ajoutons  que  des  cinq  principaux  cartilages  dont  il  est 
composé»  l'on,  l'épiglotle,  répond  à  la  région  thyro-hyofdienne  et  on  peu 
ï  la  base  de  la  langue,  et  se  trouve  tout  à  fait  au-dessus  des  denz  glottes 
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et  des  veotricoies  ;  un  autre,  le  cricoîde,  ne  concourt  en  rien  non  pins  ^ 
la  formation  de  ces  parties  essentielles ,  si  ce  n'est  en  offrant  un  point 
d*appui  aux  cartilages  aryténoîdes;  ceux-ci,  avec  le  cartilage  thyroïde, 
forment  donc  presque  exclusivement  le  squelette  de  Tappareii  vocal.  Or, 
la  glotte  inférieure  ou  les  cordes  vocales  proprement  dites ,  s*insèrent  h 
la  face  postérieure  du  thyroïde  sur  la  ligne  médiane,  vers  son  tiers  infé- 
rieur :  les  ligaments  de  la  glotte  supérieure  un  peu  plus  haut,  à  peu  près 
vers  le  point  où  se  termine  la  scissure  antérieure  du  cartilage;  les  ventri- 
cules sont  entre  les  deux. 

La  glotte  se  dilate  dans  l'inspiration,  se  rétrécit  dans  Texpiration ,  ae 
'    ferme  dans  Teffort  Lorsqu'un  corps  étranger  arrive  dans  le  larynx  m 

r 

!  moment  de  l'inspiration,  il  trouve  donc  une  large  ouverture  pour  péné- 
trer dans  la  trachée  ;  au  moment  de  l'expiration,  il  serait  plus  probable- 
ment arrêté  dans  les  ventricules  au-dessus  de  la  glotte  ;  et  comme  c'est 
généralement  dans  l'inspiration  que  les  corps  étrangers  sont  projetés  au 
fond  de  la  gorge,  peut-être  expliquerait-on  par  h  la  plus  grande  fréquence 
de  leur  introduction  dans  la  trachée.  Lorsqu'ils  sont  d'un  petit  volume, 
ils  ne  s'arrêtent  même  pas  là,  mais  descendent  jusque  dans  les  bronches; 
et  la  bronche  droite,  plus  large  que  l'autre  et  siituée  aussi  sur  un  plan  anté- 
rieur, est  celle  où  ils  s'engagent  de  préférence.  Des  expériences  faites  par 
Â.  Key,  répétées  par  Brodie  et  d'autres,  ont  montré  qu'une  pièce  de 
monnaie  du  diamètre  d'un  six-pence  ou  d'un  demi -souverain,  qu'on 
hisse  tomber  dans  la  trachée  d'un  cadavre,  descend  presque  invariable- 
ment dans  la  bronche  droite  (1).  Quelquefois  alors  ils  demeurent  fixes  et 
immobiles  ;  plus  fréquemment  un  accès  de  toux  les  repousse  au  haut  de 
la  trachée,  surtout  lorsqu'ils  ont  tout  ensemble  ptu  de  volume  et  peu  de 
poids;  et  si  la  glotte  est  ouverte  juste  à  point,  ils  peuvent  ainsi  être  roje- 
tés  en  dehors.  Mais  comme  la  toux  a  pour  effet  de  resserrer  convulsive- 
ment la  glotte,  on  comprend  donc  qu'ils  aillent  la  heurter  inutilement,  et 
retombent  immédiatement  au  bas  de  la  trachée,  pour  recommencer  à 
l'occasion  la  même  ascension  suivie  de  la  même  descente.  Zuinger  dès 
Util,  dans  le  cas  d'un  haricot  introduit  dans  la  trachée,  avait  noté  le 
bruit  que  faisait  le  corps  étranger  allant  à  chaque  expiration  heurter  la 
glotte  ;  Dupuytren  l'a  étudié  depuis  d'une  manière  spéciale,  comme  moyen 
de  diagnostic.  Tantôt  c'est  un  choc  qu'on  entend  au  bas  du  larynx,  comme 
celui  d'une  soupape  frappant  les  bords  de  l'oriGce  qu'elle  est  destinée  à 

(1)  Brodie,  Hi$Mre  d^un  corps  étranger  logé  dont  la  bronché  drott«  ;  JoumM 
éê  CUrurgk,  1845,  t.  Ul,  p.  51. 
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fenner  ;  Uintôi  c'est  comme  on  bruit  de  flottement  contre  les  parois  do 
b  tnchée,  qui  peut  être  perçu  par  la  maio,  et  que  Ton  entend  avec  la 
plus  grande  facilité  en  appliquant  l'oreille  sur  le  haut  du  sternum,  ou  même 
limpiement  en  écoutant  de  près  le  bruit  respiratoire  (i).  Dans  les  cas  de 
ce  geore,  avant  de  recourir  à  la  trachéotomie,  un  moyen  très  simple  con- 
siste à  renverser  le  sujet  la  tète  en  bas,  pour  que  le  corps  étranger  sorte 
delà  trachée  par  son  propre  poids.  S*il  paraissait  engagé  dans  l'une  des  ^ 
bronches,  ou  pourrait  frappera  petits  coups  sur  la  région  du  doscorres^ 
pondante,  en  engageant  le  malade  ^  tousser;  cela  a  réussi  à  M.  Lenoir 
ponr  détennioer  l'expulsion  d'une  pièce  de  50  centimes.  Mais  sur  l'illustre 
ingénieur  Brunel,  où  ce  moyen  fut  essayé  pour  la  première  fois,  la  per- 
cossion  excita  d'abord  une  toux  si  terrible  avec  des  phénomènes  de  suiTo* 
cation  si  alarmants,  que  la  trachéotomie  fut  jugée  nécessaire  ;  et  six  jours 
après  seulement,  le  même  procédé  fut  tenté  avec  un  snccès  complet,  le  t 
Goqn  étranger,  qui  était  un  demi-souverain,  étant  sorti  non  par  la  plaie,  / 
mais  par  la  glotte  et  par  la  bouche  (2). 

Lorsqu'un  corps  étranger  est  arrêié  dans  les  ventricules  et  qu'une  opé- 
ration sanglante  devient  nécessaire  pour  l'extraire,  on  peut  pratiquer  une 
OQverinre  au-dessus  du  cartilage  thyroïde  ou  au-dessous,  ou  diviser  direc- 
tement ce  cartilage  même.  J'ai  propasé  la  première  méthode  que  j'ai 
nommée  laryngotomie  soui-hyoïdienne ;  en  faisant  immédiatement  au- 
dessous  de  l'os  hyoïde  une  incision  transversale  de  ft  à  5  centimètresi 
on  aurait  à  diviser  la  peau,  le  fascia  et  les  peauciers,  l'aponévrose,  la  moi- 
tié interne  des  stemo-hyoîdiens  et  une  portion  des  thyro-hyoîdiens ,  la 
bourse  muqueuse  soos-hyoldiennc;  puis  tournant  la  pointe  du  bistouri 
en  arrière  et  en  haut,  on  inciserait  la  membrane  thy  ro-hyoîdienne  et  cellea 
de  ses  fibres  qui  vont  à  l'épiglotte.  Alors,  lorsqu'on  répète  l'opération 
aor  un  animai  vivant,  on  voit  à  chaque  expiration  la  muqueuse  de  la  base 
de  la  langue  se  boursoufler  et  faire  saillie  à  travers  la  plaie.  On  la  coupe 
avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri  ;  l'épiglotte  se  présente  ;  on  l'attire  au  dehors 
&  l'aide  des  pinces  ou  d'une  simple  érigne,  et  Ton  a  à  découvert  tout  l'in- 
térieur du  larynx,  où  l'œil  peut  facilement  diriger  les  instruments.  Le 
nerf  et  les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  longeant  le  bord  supérieur  do 
cartilage  thyroïde,  et  s'enfonçant  d'ailleurs  très  en  arrière  dans  le  larynx» 


(I)  ZaiDger,  Acta  Bdvelka^  Basil.,  1751,  p.  43  ;— Dopoytren,  Lêçont  orote, 
t.  m,  p.  487. 

(S)  Brodie,  IféBoire  dftf;— Lenoir,  mémevoliime,  p.  55,— Voy.  auiii  un  antre 
casdesnecèii  p.  83. 
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sont  hors  de  la  portée  de  l'iostniment  ;  et  ia  jasulaire  anléneare,  pea 
▼olamineuse  en  ce  point,  est  l'unique  vaisseau  qu'on  aurait  à  diviser. 
Cette  opération  n'a  pas  encore  été  tentée  sur  l'homme. 

La  section  du  cartilage  thyroïde,  proposée  par  Desaolt,  a  été  pratiquée 
par  Blandin  pour  extraire  une  aiguille  (i).  Après  une  incision  rerticale 
sur  la  ligne  médiane  où  l'on  risque  de  rencontrer  la  veine  jugulaire  ant6« 
rieure,  on  met  à  nu  la  membrane  crico- thyroïdienne  et  son  artère;  une 
ponction  à  cette  membrane  permet  d'introduire  de  bas  en  haut  sous  le 
thyroïde  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  divise  le  cartilage.  Blandin 
blessa  et  lia  l'artère  crico-thyroîdienne  ;  rien  ne  paraît  cependant  pins 
facile  que  de  la  refouler  en  bas  avec  l'ongle  pour  faire  la  ponction  au-» 
dessus.  Un  danger  plus  réel  est  la  section  de  l'une  des  cordes  vocales,  si 
le  (ranchant  du  couteau  n'est  pas  maintenu  bien  exactement  sur  la  ligne  \ 
médiane.  Il  faut  aussi  une  grande  attention  à  réunir  au  même  niveau  les 
bords  du  cartilage  divisé,  pour  conserver  le  rapport  des  cordes  vocales. 
EnGn,  le  thyroïde  commençant  à  s'ossifier  dans  l'âge  adulte,  l'opératioa 
ne  peut  guère  être  pratiquée  avec  sécurité  au  delà  de  quarante  ans. 

On  pourrait  aussi  tenter  la  section  de  la  membrane  crico-thyroîdienne 
pour  repousser  lescorps  étrangers  de  bas  en  haut;  Pelletan  a  pratiqué  dans 
le  même  but  et  avec  succès  la  crico- trachéotomie  et  même  la  trachéotomie. 
Seulement  le  chirurgien  ne  voit  pas  ce  qu'il  fait,  et  accorde  peut-être  on 
peu  trop  au  hasard. 

Pour  diviser  la  membrane  crico-thyroîdienne,  on  fait  à  la  peau  une  in* 
cbion  verticale  on  transversale;  on  rencontrela  jugulaire  antérieure  qu'il 
faut  ou  écarter  ou  lier;  puis,  sur  la  membrane  même,  l'artère  crico-diy« 
rofdienne  qui  va  d'un  côté  à  l'autre.  L'opération  est  assez  facile;  seule- 
ment l'ouverture  ne  serait  peut-être  pas  suffisante  pour  extraire  les  corps 
étrangers  de  la  trachée,  et  je  craindrais  aussi  que  chez  les  très  jeunes 
sujets  elle  ne  pût  recevoir  une  canule  à  demeure.  Toutefois,  chez  uns 
jeune  femme  à  qui  Roux  avait  ouvert  cette  membrane  pour  une  angine 
laryngée  oedémateuse ,  j'ai  pu  me  convaincre  que  l'ouverture  admettait 
fiicilement  une  canule  ordinaire ,  par  laquelle  la  malade  respirait  avec 
facilité. 

Boyer,  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  trachée,  préférait  la 
crico-trachéotomie.  On  plonge  le  bistouri  à  travers  la  membrane  cricoî- 
dienne»  en  refoulant  l'artère  en  haut,  pgur  diviser  de  haut  en  bas  le  car- 
tilage  cricoîde  ;  plus  bas,  on  tombe  presque  inévitablement  sur  l'isthme 

(i)  BItndîD,  Journal  hebdomadaire  demédecine^  Paris,  1828»  !•  1»  p«  il* 
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d«  oorps  thyroïde  qo'il  faudra  aussi  diviser.  Cette  division  a  fort  pea 
d*iiDfMNrtaQce  à  l'éiat  normal,  et  fournit  beaucoup  moins  de  sang  que  celle 
des  veines  ambiantes;  aussi,  chez  les  enfants,  c'est  à  ce  procédé  que  je 
êoùnt  la  préférence.  Chez  les  adultes  au  contraire,  et  particulièrement 
dm  des  sujets  vigoureux,  le  cartilage  cricoîde  a  beau  être  coupé,  ses 
bords  ne  s'écartent  point,  et  les  instruments  n'ont  guère  pour  pénétrer 
fue  l'espace  produit  par  Tiacision  de  la  trachée.  La  section  du  cricoîde 
csl  donc  alors  tout  au  moins  inutile. 

La  trachéotomie  peut  être  pratiquée  sur  tous  les  points  de  la  trachée  ,\ 
depuis  le  larynx  jusqu'au  sternum.  Quelques-uns  se  rapprochent  do 
scemnm  pour  éviter  la  section  du  corps  thyroïde  ;  outre  que  cette  section 
donne  moins  de  sang  que  celle  des  veines  qui  en  sortent,  plus  on  s'éloigne 
du  larynx,  plus  le  plexus  veineux  sous-thyroîdien  devient  considérable, 
plus  la  trachée  est  profonde,  et  enfin  plus  on  risque  de  rencontrer  l'artère  . 
thyroïdienne  de  Neobaner  quand  elle  existe,  ou  même  quelque  gros  tronc    / 


dévié.  J'ai  noté  des  anomalies  du  tronc  brachio-céphalique  et  de 
la  carotide  qui  rendraient  en  tout  cas  la  trachéotomie  fort  dangereuse,  et 
qui  font  une  loi  à  l'opérateur  de  s'assurer  qu'il  n'y  a  point  de  battements 
extraordinaires  au  voisinage  de  son  bistouri.  Bichat  raconte,  d'une  manière 
itirt  vague  à  la  vérité,  qu'un  étudiant  pratiquant  la  trachéotomie  sur  un 
de  ses  camarades,  pousa  inconsidérément  l'instrument  en  dehors  jusqu'à 
atteindre  la  carotide  (1)  ;  si  le  fait  est  réel,  peut-être  serait-il  plus  juste 
d'accuser  quelque  anomalie  de  cette  artère.  Mais  au  total,  le  mieux  est 
de  se  rapprocher  du  larynx,  et  je  viens  de  dire  que  je  préfère  même  la 
crioo-trachéotomie. 

En  général^  c'est  la  section  des  veines  du  plexus  thyroïdien  qui  cause 
lepiusd'ennni  auchirurgien  ;  Peyrilhe  racontait  qu'une  fois  l'hémorrhagie 
avait  obligé  Desaolt  à  renoncer  à  l'opération  (2).  Boyer  tenait  pour  règle 
de  les  lier  tontes;  Récamier  voulait  même  faire  l'opération  en  deux  temps, 
cl  n'ouvrir  la  trachée  qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures  pour  éviter 
l'hémorrhagie.  Pauvre  précepte ,  surtout  dans  les  cas  où  l'asphyxie  est 
Mnmingntel  M.  Trousseau  ne  8*arrêtepointàcet  obstacle;  il  coupe  fran« 
chemest  les  veines  qui  lui  barrent  le  passage,  sans  autre  précaution  que 
de  les  fake  comprimer  d'un  côté  et  de  l'autre,  jusqu'à  l'ouverture  et  la 
dilatation  de  la  trachée,  qui,  en  rétablissant  la  respiration,  fera  affluer  le 
[dans  la  poitrîiie  et  arrêtera  sûrement  l'hémorrhagie.  Bien  plus,  si  les 


(t)  (Ettvrvf  oMr.  d$  DMSuft,  181 2,  t.  II,  p.  273. 

(9  Maidoiîi.  DM.  tf9  mMMifM  eo  ao  vol.  ;  t.  YI,  p.  58. 
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ifeinrs  divisées  en  grand  nombre  rersent  le  sang  à  flots,  M.  Troasseao» 
sans  perdre  le  temps  à  les  comprimer»  ouvre  la  trachée  le  plus  rapidement 
possible ,  et  jamais  il  n'a  eu  besoin  de  faire  aucune  ligature. 

Enhardis  par  son  expérience,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  suivi  cet 
exemple.  Quand  on  ouvre  la  trachée  pour  un  corps  étranger,  la  respiration 
n'étant  pas  trop  gênée,  il  suffit  de  prescrire  au  malade  une  large  inspiration 
pour  désemplir  les  veines  ;  dans  les  cas  de  croup  très  avancé ,  on  n'en 
finirait  pas  avec  les  ligatures,  et  le  plus  pressé  est  de  rétablir  la  respiration 
qui  fera  cesser  rhémorrhagie.  Ce  n'estpasàdire  qu'en  ouvrant  la  trachée 
on  ne  courra  pas  le  risque  de  voir  le  sang  s'y  engouffrer  à  chaque  inspi- 
ration et  apporter  une  nouvelle  cause  d'asphyxie.  Roux  n'a  pas  hésité 
dans  un  cas  de  ce  genre  à  coller  sa  bouche  sur  la  plaie  pour  aspirer  le 
sang  épanché,  et  une  fois  j*al  été  obligé  de  l'imiter. 

La  trachée  suit  les  mouvements  du  larynx  dans  la  déglutition  ;  et  les 
opérés  faisant  fréquemment  de  ces  mouvements  involontaires,  il  est  essen- 
tiel de  la  fixer  avant  de  l'ouvrir.  Mais  comment  cette  ouverture  doit- elle 
être  faite? 

La  trachée  est  formée  de  cerceaux  cartilagineux  représentant  les  deux 
tiers  d'un  cercle,  complétés  dans  le  tiers  postérieur  et  unis  l'un  à  l'autre 
par  un  tissu  que  Ton  rapporte  an  tissu  jaune  élastique.  Il  semble  dès 
lors  qu'une  incision  longitudinale  de  trois  ou  quatre  cerceaux  donnerait 
une  plaie  facilement  dilatable  ;  mais  ce  tissu  jaune  élastique  retient  teile- 
ment  les  anneaux  cartilagineux  unis  et  serrés  l'un  contre  l'autre,  que  l'in- 
cision demeure  fermée  par  leur  seul  ressort,  et  qu'il  faut  la  tenir  écartée 
par  un  dilatateur  spécial  pour  y  introduire  une  canule.  Cette  disposition 
est  d'ailleurs  favorable  à  la  cicatrisation  qui  ne  se  fait  pas  attendre  plus 
d'un  mois,  souvent  pas  plus  de  quinze  jours,  et  après  laquelle  l'adhérence 
de  la  trachée  à  la  peau  est  beaucoup  moindre  que  dans  les  plaies  trans- 
versales. Celles-ci  s'accompagnent  d'un  écartemeut  beaucoup  plus  consi- 
dérable, sont  difficiles  à  rapprocher,  sujettes  à  dégénérer  en  fistules 
aériennes,  et  dans  tous  les  cas  ne  se  cicatrisent  qu'avec  une  extrême  len- 
teur. Il  est  assez  curieux  de  rapprocher  ces  lésions  du  canal  trachéal  des 
lésions  des  artères  et  des  veines  :  dans  toutes,  les  divisions  longitudinales 
s'écartant  à  peine,  et  l'inverse  ayant  lieu  pour  les  transversales;  nons 
retrouverons  le  même  phénomène  au  tube  intestinal. 

J'ai  déjà  dit  comment  on  pouvait  porter  un  instrument  dans  la  conche 
lamelleuse  qui  recouvre  la  trachée,  en  croyant  l'enfoncer  dans  la  trachée 
même  ;  cela  arrive  surtout  quand  l'ouverture  de  celle-ci  est  insuffisante,  et 
plus  particulièrement  encore  quand  on  s'est  très  rapproché  du  sternum* 
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Lorsque  le  corps  élranger  est  mobile,  aussitôt  Touveitare  faite,  il  s*y 
présente  de  lui-aiéaie,  et  souvent  est  rejeté  avec  force  par  Texpiration  ; 
Inexpériences  de  Favier  sur  les  chiens  sont  concluantes  à  cet  égard  (i)« 
«d'ailleurs  elles  ont  été  plus  d'une  fois  vérifiées  sur  l'homme.  Mais  si  le 
corps  élranger  est  fixé  dans  Vnne  des  bronches,  faut-il  essayer  d'aller  le 
cfatfcher  avec  des  pinces?  Cette  manceuvre,  souvent  répétée,  n'a  peut- 
être  jamais  réussi  ;  tandis  que ,  le  plus  souvent ,  la  nature  suBBt  seule  k 
Texpulaîon.  Il  convient  donc  de  se  borner  à  tenir  l'incision  ouverte,  sans 
se  livrer,  dans  l'intérieur  de  la  trachée,  à  des  recherches  laborieuses; 
.quand  le  corps  étranger  n'est  pas  sorti  immédiatement,  au  premier  pan* 
sèment  on  esta  peu  près  sûr  deletrouver  sous  l'appareil. 

L'œsophage  commence,  ainsi  qu'ils  été  dit,  au  niveau  du  premier 
anneau  de  la  trachée  ;  il  y  a  là  un  rétrécissement  subit  qui  marque  la  ter- 
minaîson  du  pharynx.  C'est  en  ce  point  aussi  que  s'arrêtent  le  plus  ordi- 
nairement les  corps  étrangers,  circonstanceimportante  pour  lechirurgien, 
puisque  tant  qu'ils  ne  sont  pas  descendus  plus  loin,  il  a  toute  la  largeur 
du  pharynx  pour  faire  manœuvrer  ses  instruments.  Quand  l'expulsion  ou 
bproputsionversl'estomacsontimpossibles,  l'œsophagotomieest l'unique 
ressource  ;  encore  faut-il  que  le  corps  étranger  n'ait  pas  dépassé  la  région 
trachéllenne ,  et  même  ne  soit  pas  beaucoup  descendu  dans  cette  région 
à  cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux. 

L'cesophage  s'inclinant  on  peu  à  gauche  de  la  trachée ,  c*est  à  gauche 
qu'il  faut  kire  l'opération ,  à  moins  que  le  corps  étranger  ne  lasse  une  forte 
ttîllie  à  droite.  L'organe  le  plus  proche  de  l'cBSophage  est  en  dehors  de 
la  carotide  gauche ,  en  sorte  que  les  procédés  recommandés  pour  la  liga- 
ture de  cette  artère  conriennent  aussi  bien  pour  arriver  sur  l'cesophage. 
Ainsi  Eckholdt  recommandait  pour  cette  opération  l'incision  entre  les  deux 
iaisceaux  du  stemo-mastoîdien,  que  M.  Sédillot  a  appliquée  depuis  k  la  liga- 
ture de  la  carotide,  et  qui  n'a  pas  mieux  prévalu  (2).  Le  bord  interne  des 
muscles  trachéaux  mis  à  nu,  il  faut  diviser  la  portion  postérieure  de  leur 
gdne ,  c'est-à^re  le  troisième  feuillet  de  l'aponévrose  cervicale,  tomber 
autant  que  possible  dans  la  gaîne  de  la  trachée,  en  laissant  en  dehors  celle 
des  vaisseaux;  un  aide  alors  retirant  la  trachée  à  droite,  laisse  à  décou- 
vert l'cesophage,  que  l'on  peut  encore  faire  saillir  à  l'extérieur  en  y  por-t 
tant  par  la  bouche  une  sonde  métallique  recourbée  comme  les  sondes 
Tésicales  ordinaires. 

(1)  Mémoint  é$  V Académie  d$  ekérurgie.  t.  V,  p.  535. 

(3)  Spreogel,  BiUoin  deiaméi^ome,  irad.  franc.,  t.  Ylil,  p.  401. 
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A  part  même  l'usage  de  la  sonde,  l'œsophage  est  facile  à  reconnaître  à 
sa  position  derrière  la  trachée,  à  son  attache  en  arrière  do  cartilage  crl- 
coldc,  h  sa  surface  arrondie  et  charnue  ;  et  enfin,  s*il  restait  quelque  doute, 
à  ses  mouvements  et  à  la  dureté  qu'il  acquiert  lorsqu'on  fait  etécuter  air 
malade  des  mouvements  de  déglutition. 

Il  resterait  à  examiner,  sous  le  rapport  chirurgical,  cet  organe  singulier 
dont  on  ne  soupçonne  pas  même  les  usages,  le  corps  thyroïde.  Il  est  appli- 
qué sur  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  mais  avec  de  notables  variétés; 
tantôt  en  eflét,  sa  partie  moyenne  ou  son  isihme  n'a  que  quelques  milli* 
mètres  de  hauteur,  et  recouvre  tout  au  plus  un  ou  deux  anneaox,  du  pre-* 
inier  jusqu'au  cinquième  ;  tantôt,  aussi  étendu  que  le  coips  thyroïde 
même,  il  recouvre  à  la  fois  ces  cinq  premiers  anneaux.  Il  suit  générale- 
ment tous  les  mouvements  de  la  trachée  et  conséqnerament  du  larynx  t 
en  sorte  que  M.  fiérard  a  cru  trouver  là  uu  signe  caractéristique  pour 
décider  si  une  tumeur  douteuse  siège  ou  non  dans  le  corps  thyroïde  ;  eil 
faisant  exécuter  au  malade  un  mouvement  de  déglutition ,  le  corps  thy- 
roïde montera  avec  le  larynx,  et  aussi  la  tumeur  si  elle  est  thyroïdienne  (!  )• 
Ce  prétendu  nooyen  de  diagnostic  serait  tout  à  fait  propre  II  induire  en 
erreur,  au  cas  où  la  tumeur  siégerait  dans  un  de  ces  ganglions  lymphati- 
ques sus-trachéaux,  dont  les  inférieurs  sont  comme  appendus  aux  veines 
thyroïdiennes ,  tandis  que  les  deux  supérieurs  sont  quelquefois  plaqués 
contre  la  circonférence  inférieure  du  corps  thyroïde.  M.  A.  Richard  a 
justement  remarqué  qu'un  kyste  développé  dans  ces  ganglions  serait 
presque  h  coup  sûr  attribué  au  cofps  thyroïde  lui-tpême. 

Les  rapports  de  cet  organe  avec  les  muscles  voisins  ont  inspiré  I 
M.  Bonnet  une  autre  idée  qui  jusqu'ici  n'a  pas  été  mise  k  exécution  ;  il 
a  vu  mourir,  avec  des  phénomènes  d'asphyxie,  une  vieille  femtne  portant 
un  kyste  volumineux  du  corps  thyroïde;  la  trachée  était  comprimée 
latéralement  par  la  fumeur ,  qui  subissait  elle-même  la  pression  des 
muscles  sterno*raastoMiens.  Ici  sans  doute  on  pouvait  vider  le  kyste  par 
«ne  ponctM)n  ;  mais  si  la  tumeur  avait  été  solide,  n'aurait-  on  pu  éviter 
l'asphyxie  par  la  section  des  muscles  compresseurs?  Cette  idée  mérité 
assurément  une  attention  sérieuse  (2). 

Enfin,  le  corps  thyroïde  est  quelquefois  hypertrophié  chez  \»  iKmve»i* 
Bé»  de  manière  à  ccfmprimer  la  trachée,  et  k  déterminer  des  accès  de 
suffocation  promptement  mortels.  Dans  un  cas  de  ce  genre  oOtj'tfi  tttisé 

(1)  Bérard,  Ctmn  de  phytioloffie,  t.  II,  p.  t3. 

(2)  Bonnet»  Tmié  âesHctfùiu  (eMinailMB,  etc.,  p.  B86. 
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Tiilliffle  do  corps  thyroïde ,  ce  qui  du  inoins  fit  cesser  les  accès ,  j'ai 
tioaf é  qii*îl  n*y  atalt  pas  sealemeot  hypertrophie ,  mais  des  adhérence» 
si  foies  a? ec  la  trachée  qoe  Je  ne  pus  les  détrtrire  qU'avec  peiiie*  G'esl 
A,  je  pense,  le  premier  exemple  d*ane  semblable  opération  (i). 

ft"  Développementé 

Le  développemeot  embryonnaire  de  cette  région  n*a  pour  nous  aucun 
intérêt  Notons  seulement  que  chez  l'enfant  à  terme,  le  thymus  envoie 
ses  deux  cornes  supérieures  sur  la  trachée,  quelquefois  même  jusqu'au 
bord  inférieur  du  corps  thyroïde.  Il  diminue  rapidement  après  la  nais- 
sance, et  laisse  en  avant  de  la  trachée,  ao-dessous  du  corps  thyroïde,  un 
espace  libre  sur  lequel  nous  avons  insisté;  chez  Tadulte,  il  n'en  reste 
pins  qoe  des  débris  brunâtres  au  sommet  du  paquet  de  graisse  qui  a  pris 
sa  place  dans  le  médiastin  antérieur. 

Le  krynx  offre,  de  la  première  enfance  à  Tâge  adulte,  des  différences 
importantes  à  connaître.  Ainsi,  à  l'époque  de  la  naissance,  j'ai  trouvé  ans 
cordes  vocales  k  peine  U  millimètres  de  longueur,  £lles  ne  tardent  pas  k 
a*accroitre;  toutefois,  il  est  bien  remarquable  que  de  l'âge  de  trois  ans  à  l'âge 
de  douze  ans,  d'après  les  observationsdeRicherand,  les  différences  de  gran- 
deur du  larynx  et  de  la  glotte  sont  imperceptibles;  le  diamètre  autéro* 
postérieur  de  la  glotte  reste  ûxé  environ  à  10  millimètres.  A  l'époque 
de  la  puberté,  le  larynx  grossit  rapidement  ;  en  moins  d'une  année,  l'ou- 
verture de  la  glotte  augmente  dans  la  proportion  de  5  à  10  chez  l'homme^ 
etsenlement  de  5à  7  chez  la  femme  (2).  A  l'âge  adulte,  elle  varie  beaucoup 
selon  le  caractère  de  la  voix;  les  cordes  vocales  n'ont  guère  que  10  à  12 
millimètres  chez  la  femme  ;  chez  l'homme,  elles  s'allongent  à  mesuré  que 
U  voix  devient  plus  grave;  j'ai  trouvé,  très  probablement  chez  des  basses- 
tailles,  des  rubans  vocaux  ayant  22  millimètres  de  longueur»  la  glotte 
entière  allant  jusqu'à  35  millimètres. 

La  petitesse  de  la  glotte  bhcz  les  enfants  rend  raison  du  danger  qui  ac* 
compagne  le  croup  à  cet  âge.  Seulement  je  corrigerai  une  légère  inexac- 
titude qui  s'est  glissée  dans  les  raisonncmenis  de  Richerarid  ;  il  a  mesuré 
anasi  sur  le  cadavre  le  diamètre  transversal  de  la  glotte,  à  laquelle  il  a 

(1)  Beti,  Du  broHchocèle  chez  Us  nouveau-nés;  Revue  médico-chir.  de  Parii^ 
I.1X,  p.  353;  —  Malgaigne,  BronchocèlécongénUal;  incision  de  Vlslhmè  du  corps 
ihyroîde;  i6td.,  p.  36S. 

(2)  Rieberand,  Becherehes  iur  là  grandrur  de  lu  glotte^  etc.  ;  Mêhiùif'es  ds  la 
SocM  nmmîûHiM,  t  UL  p.  3S6. 
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trouvé  3  miilidiètres  de  largear  chez  les  enfauu;  ei  il  condat  que  si  cha- 
cun de  ses  bords  se  couvre  d*uoe  lame  albumineuse  d*UD  miûioièlre  et 
demi  d'épaisseur,  l'ouverture  sera  entièrement  bouchée.  Dans  rinspira*» 
tion,  comme  je  l'ai  dit,  la  glotte  se  dilate  en  triangle  et  a  beaucoup  plus  de 
largeur  que  dans  l'expiration,  qui  est  l'état  où  on  la  trouve  sur  le  cadavre. 
L'ouverture  propre  à  laisser  entrer  l'air  ne  serait  donc  pas  bouchée»  mais 
seulement  rétrécie;  il  n'y  aurait  pas  suffocation  subite,  mais  asphyxie 
lente,  comme  elle  arrive  en  effet  dans  la  plupart  des  cas. 

S  t.  —  BégleM  ean-eUivIeHlAlre. 

!•  Limites. 

Cette  région  est  naturellement  circonscrite  en  bas  par  la  clavicule»  en 
dehors  et  en  arrière  par  le  muscle  trapèze;  en  dedans  il  n'en  est  pas  de 
même.  Blandin ,  s'en  rapportant  aux  saillies  extérieures,  avait  pris  pour 
limite  le  bord  extemedu  sterno-mastoîdicn;  mais  il  était  obligé  de  former 
de  ce  muscle  une  région  à  part  qu'il  déclare  lui-même  n'être  point  natu- 
relle» et  de  scinder  la  description  des  plexus  cervical  et  brachial,  en 
partie  recouverts  par  ce  muscle.  M.  Velpeau,  partant  du  même  principe, 
préfère  rapporter  le  muscle  tout  entier  à  cette  région,  bien  que  son  faisceau 
stemal  appartienne  évidemment  à  la  région  carotidienne.  Ce  qui  pour  md 
constitue  la  région,  ce  sontles  grands  faisceaux  nerveuxqu'elle  comprend, 
et  qui  sont  en  effet  naturellement  séparés,  dans  les  couches  profondes» 
des  régions  collatérales.  Le  muscle  sierno-mastoldien  rompt  à  rexlérieur 
la  symétrie  de  cette  division  naturelle  ;  nous  la  rétablissons  autant  que 
possible,  en  attribuant  le  faisceau  interne  de  ce  muscle  à  la  région  anté- 
rieure du  cou,  et  conservant  tout  le  reste  à  la  région  latérale  ou  sus* 
claviculaire. 

2*  Ànatomie  desplans. 

Les  couches  successives  de  la  région  sont  : 

1^  La  peau  ; 

2''  Le  peaucier,  enveloppé  des  deux  lames  du  fascia  superGcialis  ;  dans 
la  lame  profonde  se  ramiGent  les  filets  du  plexus  cervical  et  du  nerf  spi« 
nal,  plus  la  veine  jugulaire  externe; 

3*  Le  feuillet  superficiel  de  l'aponéyrose  cervicale  ; 

4*  La  quatrième  couche  n'existe  qu'en  dedans  et  en  avant;  elle  est 
constituée  inférieurement  par  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastol- 
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U  en  ïuûi  par  le  ooqM  mémeda  mnscle.  Il  faut  joindre  à  cette  coa* 
che  le  feaiUet  postérieur  de  la  gaîne  da  muscle,  qui  se  confond  en  dehors 
avec  le  fenillec  aponévrotique  superficiel 

5*  Une  cooche  très  importante  de  tissu  ceilolaire  dense,  mêlée  de  tissa 
adipeux,  extrêmement  mince  en  haut  et  sous  le  stemo-mastoidien,  aug- 
mentant d'épaisseur  à  mesure  qu'on  approche  delaclavicule,  et  renfermant 
dans  ses  mailles  des  ganglions  lymphatiques,  des  veinules  nombreuses 
souvent  réunies  en  plexus  au-dessus  de  cet  os  ;  et  enfin  trois  vaisseaux 
plus  importants,  Tartère  cervicale  transverse,  la  scapulaire  postérieure  el 
h  veine  sous-davière  ; 

6*  Lefeuillet  profond  de  l'aponévrose,  aboutissant  versla  partie  moyenne 
de  h  région  au  mnscle  omo-hyo!dien,  auquel  il  fournit  sa  gatne  fibreuse; 
au-dessus  de  ce  muscle,  il  dégénère  en  une  lame  presque  purement 
ccllnlaire* 

7*  Le  septième  plan  est  le  plus  important ,  et  d'ailleurs  très  varié.  It 
dut,  pour  en  avoir  une  idée  exacte,  le  diviser  en  trois  régions:  1*  $upé^ 
rteurement^  sons  les  attaches  du  sterno-mastoïdien  jusqu'au  niveau  de 
l'apophyse  transverse  de  l'atlas ,  on  trouve  successivement:  une  portion 
du  splenius  capùis^  l'extrémité  postérieure  du  digastrique,  une  portion 
do  petit  complexus  au  dessous  duquel  se  dégagent  en  arrière  l'artère  et  la 
veine  occipitales  ;  pois  le  droit  laiéral  de  la  tête  et  une  portion  des  deux 
muscles  obliques;  enfin,  l'artère  vertébrale  entre  l'aths  et  l'occipitaL 
^  Au  milieu^  c'est-à-dire  jusqu'au  niveau  de  l'apophyse  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale ,  on  trouve  le  plexus  cervical  superficiel  ;  l'insertion 
anx  apophyses  transverses  des  muscles  scalènes ,  angulaire  de  l'omoplate 
et  êpienius  cermcis  ;  puis  les  apophyses  (ransverses  elles-mêmes  avec 
l'artère  vertébrale  dans  leur  canal;  le  muscle  omo-hyoïdieu  sépare  assex 
bien  cette  portion  moyenne  de  celle  qui  va  suivre.  3*  Enfin,  inférieure* 
ment  y  sont  ramassés  les  oiganes  les  plus  importants  de  la  région  ;  ce  sont, 
en  avant,  le  muscle  scaiène  antérieur,  croisé  par  le  nerf  phrénique  ;  en 
arrière,  le  scaiène  postérieur;  dans  l'intervalle  de  ces  deux  muscles,  le 
plexus  brachial  en  haut  et  en  dehors ,  l'artère  soos-chvière  en  bas  et  en 
dedans.  Le  squelette  de  cette  dernière  portion  est  constitué  par  les  apo* 
physes  transverses  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  par  la  premite 
oOCe,  sur  laquelle  appuient  l'artère  sous-davière  et  le  plexus  brachiaL 

haartèret  sont  au  nombre  de  sept;  les  trois  premières  et  de  beaucoup 
les  plus  importantes  occupent  le  creux  sus-davicuhire  au-dessous  du 
muscle  omo-fayoUien  ;  ce  sont  la  eermeale  transverse^  b  scapulaire 
supérieure  et  la  sous^amère:  trois  antres  plus  profondes  et  protégées 
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par  le  squjeleue  sonl  Vaftère  occipitale^  la  cetvieale  profonde  et  b  ver* 
tébrale;  la  dernière  est  la  tnammaire  interne. 

La  cervicale  transverse ^  née  de  la  8oa9''Clavière,  se  dirige  transversale^ 
ment  en  dehors,  à  deux  travers  de  doigt  environ  au  dessous  de  la  clavicule» 
recouverte  d'abord  par  le  muscle  sterno-roasuMen,  puis  seulement  par 
le  peaucier  et  l'aponévrose  cervicale,  et  arrive  ainsi  jusqu'au  bord  anté- 
rieur du  trapèze  où  elle  abandonne  la  région  sus-claviculaire. 

lAscaptilaire  supérieure  a  la  même  origine,  marche  aussi  transversal* 
lement  en  delîors ,  mais  derrière  la  clavicule ,  accolée  au  bord  supérieur 
de  cet  os;  elle  est  recouverte  d'abord  par  le  steruo'-raastdfdien ,  plus  en 
dehors  par  le  peaucier  et  l'aponévrose  cervicale,  qui  la  loge  dans  un  dé- 
doublement de  son  feuillet  moyen. 

Vartère  sous^clavière  est  un  peu  plus  profondoi  recouverte  d'abord 
par  le  scalène  antérieur,  puis  par  le  sterno-mastoîdien  et  les  deux  feuilleta 
de  l'aponévrose  cervicale;  mais  ses  rapports  seront  plus  exactement  in* 
diqués  plus  tard. 

Vartère  occipitale  occupe  le  haut  de  la  région  ;  née  de  la  carotide 
externe  au-^dessous  de  la  glande  parotide,  elle  monte  obliquement  en  w^ 
rière,  au-dessous  du  muscle  mastoïdien,  le  long  du  ventre  postérieur  du 
di^astrique  et  du  nerf  hypoglosse,  passe  horiaontalement  entre  l'apophyse 
transverse  de  l'atlas  et  l'apophyse  mastoîde ,  et  arrive  dans  les  régions 
cervicale  et  sous-occipitale  où  elle  a  été  étudiée. 

La  cervicale  profonde,  née  de  la  sous-clavière,  passe  entre  les  apo- 
physes transverses  des  sixième  et  septième  vertèbres  cer? icales,  et  arrive 
aussitôt  aux  gouttières  vertébrales.  J'ai  déjà  remarqué  que  cette  artèrOf 
^ec  l'occipitale,  représente  au  cou  les  branches  postérieures  des  artères 
intercostales. 

La  vertébrale,  dont  l'origine  appartient  k  la  région  carotidienne»  esi 
cachée  d'abord,  comme  il  a  été  dit,  par  le  muscle  scalène  antérieur,  pui» 
s'engage  dans  le  trou  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  quelquefois  seule» 
HKut  de  la  quatrième  ou  de  la  troisième,  et  suit  le  canal  formé,  par  tous 
oes  trous  jusqu'à  son  entrée  dans  le  crâne.  Les  deux  courbures  qu'elle 
décrit  entre  l'axis  et  l'occipital  ont  été  signalées  dans  hi  région  s^nnale. 

Enfin  il  ne  faut  pas  omettre  la  mmnmaire  interne  qui,  avant  de  péné- 
trer dans  la  poitrine,  descend  d'abord  un  peu  en  dedans,  au-devant  dm. 
muscle  scalène  antérieur  et  en  dehors  du  nerf  phréniqne. 

Les  veines  suivent  à  peu  près  le  même  trajet  que  leurs  artèresi  à  lex- 
otption  de  la  veine  sous-clavière,  placée  sur  un  plan  antérieur  et  inférieur 
àsio  artère»  et  qui  ne  passe  point  entre  les  deux  muscles  scalèaest  mai» 
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an-devaDt  do  scatèoe  antérieur.  La  veine  jugHaire  txieme  ne  correa* 
pond  à  aucune  artère  ;  elle  descend  presque  verllcalement  à  la  partit 
anténeare  de  cette  région,  croisant  la  direction  du  sterno^mastoîdien» 
eo  sorte  qu'elle  répond  en  haut  k  son  bord  internet  en  bas  à  son  bord 
eiteme;  elle  esl  recouferte  par  le  muscle  peancier,  et  se  jette  dans  la 
Teioe  sons-clavière.  Dans  sa  partie  inférieure,  elle  reçoit  ploiîeara  braot 
ches  assez  considérables  qui  Tiennent  des  muscles  de  l'épaule,  et  qui, 
rampant  dans  Tespace  compris  entre  le  bord  postérieur  de  la  clavicule  et 
le  muscle  omo-byoîdien,  constituent  là  une  sorte  de  plexus  Teineui.  Elle 
reçoit  pareillement  la  jugulaire  antérieure  qui  Tient  de  la  fossette  sus* 
sternale  en  passant  par-dessous  le  sterno-mastoîdien. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  nombreut  dans  cette  région  i 
les  uns»  soperGciels,  suivent  le  trajet  de  la  ? eine  jugulaire  externe  ;  lei 
autres,  profonds,  sont  recouverts  par  le  sterno-mastoldien,  et  répartie 
dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Les  nerfs  sont  aussi  en  grand  nombre.  On  trouve  1*  hpleantscertical^ 
formé  par  les  branches  antérieures  des  deuxième,  troisième  et  qtiatriènMi 
paires  cervicales,  et  caché  par  le  bord  postérieur  du  sterno* mastoïdien* 
Il  ioomit  un  grand  nombre  de  rameaux  peu  considérables  pour  la  plupart  ; 
quelques-uns  accompagnent  la  veine  jugulaire  externe.  Mais  sa  branche 
la  plus  importante  est  le  nerf  phrénique^  formé  principalement  par  la 
quatrième  paire,  et  descendant  obliquement  sur  le  scalène  antérieur,  de 
manière  à  se  trouver  inférieurement  accolé  au  bord  interne  de  ce  muscle* 

2""  h^  plexus  brachial,  formé  par  les  branches  antérieures  des  quatre 
dernières  paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale,  placé  entre  les 
muscles  scalènes,  dont  l'antérieur  le  recouvre  en  bas  dans  une  asses 
grande  étendue,  et  d'ailleurs  sur  un  plan  postérieur  à  l'artère  sous-cla* 
vière.  11  présente  la  disposition  suivante  :  les  branches  des  daquième  et 
aixième  paires  cervicales  descendent  obliquement  en  dehors,  et,  après 
on  trajet  de  k  centimètres,  se  réunissent  en  un  seul  tronc  qui  suit  la 
même  direction.  Celles  de  la  huitième  paire  cervicale  et  de  la  première 
dorsale  se  joignent  aussi  en  un  seul  tronc  presque  horizontal;  odle  de  la 
septième  paire  demeure  isolée  jusqu'au  niveau  de  la  première  côte,  oA 
loua  ces  troncs  se  réunissent  en  un  faisceau  aplati  que  nous  retrouverons 
^ans  la  région  sooa-clavicùiaire.  Au-dessus  de  la  davieuloi  le  ptaraa 
brachial  ne  iourait  que  deux  branches  :  la  tkoracique  antirienre^  oée 
de  la  septième  paire,  et  bientôt  ramifiée  en  une  foule  de  fileta  téons  qni 
oiMnnt  l'artère  sooa-davière  et  vont  au  muscles  grand  et  petit  poe^ 
total  a  ei  le  fysrf  ihomsique  poeiérieuTi  plos  volumiMQX,  né  des  àsh 
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qQîèine,  siiièine  et  septième  paires,  qui  passe  derrière  l'arière  sou»- 
davièrc. 

3*  Enfin  le  nerf  spinal  apparaît  dans  cette  région  en  se  dégageant  de 
dessous  la  veine  jugulaire  interne,  pour  traverser  le  sterno-masutfdien  aa 
niveau  du  tiers  supérieur  de  ce  muscle,  et  se  perdre  un  peu  plus  loia 
dans  le  muscle  trapèze. 

S'  Considérations  spéciales. 

La  région  sus-claviculaire  présente  à  Textérieur,  entre  le  bord  saillant 
du  sterno-mastoldien  et  celui  du  trapèze,  une  dépression  plus  marquée 
chez  Tadulte  que  chez  l'enfant,  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  chez 
les  sujets  maigres  que  chez  les  autres,  et  qui  augmente  ou  diminue  selon 
que  l'épaule  s'élève  ou  s'abaisse  et  qu'on  la  porte  en  avant  ou  en  ar* 
rière.  C'est  le  creux  sus-clamculaire,  dans  lequel  ou  aperçoit  quelquefois 
le  reflux  du  sang  veineux  dans  la  veine  jugulaire  externe,  et  par  où  l'on 
peut,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  cachet,  arriver  jusqu'à  l'artère  soufl- 
davière  et  la  comprimer  sur  la  première  côte. 

Nous  avons  vu,  dans  la  région  précédente,  comment  le  pus  amassé  dans 
la  région  trachélienne  sous  le  premier  feuillet  de  l'aponévrose  pouvait 
fuser  dans  celle-ci  et  réciproquement  ;  il  faut  ajouter  qu'un  abcès  qui 
occuperait  les  gaines  communes  des  vaisseaux  trachéliens  pourrait  éga* 
Jement  se  porter  en  dehors  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  sous-clavière. 
Une  fois  arrivé  dans  le  creux  sus-claviculaire,  le  pus  a  de  la  tendance 
à  descendre  dans  l'aisselle,  en  raison  de  ces  trois  circonstances  :  son 
propre  poids  qui  l'entraîne  an  lieu  le  plus  déclive,  l'absence  d'obstacles 
mosculeux  ou  aponévrotiques,  et  l'abondance  du  tissu  cellulo-adipenx 
qui  offre  à  la  suppuration  un  nouvel  aliment.  Mais  c'est  bien  plutôt  en 
dehors  et  sous  l'omoplate  qu'on  le  verra  fuser,  qu'en  devant  sous  It 
clavicule,  à  raison  de  la  présence  du  muscle  sous-clavier  et  de  son  apo- 
névrose, et  ensuite  parce  que  le  tissu  lamelleux  lâche  qui  unit  l'omoplate 
au  grand  dentelé  est  plus  propre  que  tout  autre  à  se  laisser  pénétrer  par 
la  suppuration. 

Le  faisceau  claviculaire  du  stemo-mastoîdien  est  quelquefois  pris  de 
contraction,  soit  avec  le  faisceau  sternal,  soit  isolément,  ce  qui  est  plot 
rare.  Pour  le  diviser,  on  le  soulève  des  couches  sous-jacentes  ;  on  porte 
le  ténotome  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dehors,  en  pre- 
nant soin  d'écarter  la  jugulaire  externe;  soit  aussi  en  passant  entre  le 
mosde  et  la  pean  pour  le  diviser  d'avant  en  arrière,  soit  en  passant  aona 
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le  miMcle  pour  opérer  la  section  d'arrière  en  avant,  ce  qui  est  plus 
prudent,  le  dos  da  ténotome  étant  ainsi  tourné  da  côté  des  vaisseaux. 

La  veine  jogoiaire,  étant  presqae  sons-cntanée,  est  ane  de  celles  qo*an 
empirisme  fort  pea  raisonné  saigne  encore  de  nos  jours.  Pour  la  faire 
goollert  OD  ai^ique  dessus*  près  de  la  clavicule,  une  compresse  épaisse 
serrée  par  une  cravate  dont  on  fait  revenir  les  deux  chefs  sous  Faisselle 
opposée;  le  malade  doit  être  assis  pour  augmenter  encore  Tafflux  du 
sai^,  et  Ton  pique  la  veine  en  faisant  une  ouverture  plus  considérable 
que  pour  les  veines  du  bras,  attendu  que  rinstrument  doit  traverser  la 
peau  et  le  peaucier  à  la  fois.  Le  lieu  de  la  piqûre  n*a  pas  été  arrêté  d'une 
maoîère  bien  précise.  Si  Ton  remonte  jusque  dans  la  partie  moyenne 
de  la  région,  la  veine  est  entourée  de  Glets  nerveux  qu'il  est  dangereux 
de  blesser.  Bosquiilon  a  même  rapporté  l'histoire  de  deux  eniants  qui 
moururent,  l'un  au  neuvième  et  l'autre  an  dix-huitième  jour  d'une 
saignée  à  la  jugulaire  ;  et  l'autopsie  montra  dans  les  deux  cas  que  le 
rameau  de  la  troisième  paire  cervicale  qui  va  s'anastomoser  avec  la 
branche  descendante  de  l'hypoglosse  avait  été  piqué  (1).  Il  faut  une  forte 
dose  de  foi  pour  attribuer  la  mort  à  cette  simple  piqûre;  et  si  la  saignée 
de  la  jugulaire  doit  être  justement  abandonnée,  c'est  qu'elle  n'a  pas  plus 
d'utOité  que  la  saignée  du  bras. 

D'autre  part,  il  ue  faut  pas  ouvrir  la  veine  trop  près  de  son  embouchure 
dans  la  sous-clavière,  de  crainte  que  l'air  ne  s'y  introduise.  Je  ne  connais 
pas  k  la  vérité  d'exemple  d'un  accident  aussi  grave  après  la  saignée  de 
la  jugulaire,  mais  la  possibilité  seule  suffit  ici  pour  mettre  en  garde 
les  chirurgiens;  et  I^rrey  a  insisté  à  bon  droit  sur  ce  précepte,  de  ne 
point  cesser  la  compression  de  la  veine  entre  l'ouverture  et  le  cœur  avant 
de  l'avoir  établie  sur  l'ouverture  même.  En  piquant  la  veine  à  2  centi- 
mètres et  demi  au-dessus  de  la  clavicule,  on  se  mettra  autant  que  poe- 
âble  à  l'abri  de  tous  ces  dangers. 

La  communication  de  la  veine  jugulaire  externe  avec  l'oreillette  droite 
est  si  directe  qu'on  arrive  sans  difficulté  dans  le  cœur  par  cette  veine  avec 
un  stylet  droit.  Bichat  pensait  que  ce  moyen  serait  utile  dans  les  asphyxies 
pour  exciter  l'action  du  cœur,  idée  ingénieuse  en  théorie,  trop  périlleuse 
en  pratique.  Ce  voisinage  explique  d'ailleurs  comment,  dans  certaines 
affections  du  ventricule  droit,  le  pouls  veineux  se  fait  sentir  dans  la  veine 
jugulaire  externe,  et  comment  cette  veine  subit  alors  une  dilatation  varn 
queuse  qui  est  un  des  plus  remarquables  syroptûmes  de  ces  aflections» 

(1)  BoMiQîlloo,  Traduciion  du  Cours  éo  cMmi^  de  B.  Bell,  1. 1,  p.  79, 


IM  DU  TitONC. 

L'artère  soas-claTîère  peut  être  liée  dans  cette  région,  soit  sar  la 
première  côte,  soit  entre  les  deux  scalènes.  Entre  les  scalënes,  l'artèro 
sait  une  ligne  oblique  en  haut  et  en  dehors,  circonstance  qui  servirait 
du  besoin  à  la  distinguer  de  Tune  des  branches  du  pleins  cenrical  qui 
descend  obliquement  en  sens  inverse.  Mais  en  quittant  les  scalènes, 
Tartère  se  recourbe  assez  brusquement  en  bas  pour  gagner  la  première 
eôte.  Dans  ce  nouveau  trajet,  elle  se  trouve  placée  dans  une  sorte  de 
triangle  limité  en  dedans  et  en  avant  par  le  scalène  antérieur,  en  dehors 
et  en  arrière  par  le  plexus  brachial,  en  bas  par  la  clavicule.  Elle  est 
recouverte  par  la  peau,  le  peaucier,  le  premier  feuillet  de  l'aponévrose, 
()uis  une  couche  cellulo-adipease  contenant  quelques  ganglions  lympha- 
tiques et  le  plexus  veineux  qui  se  rend  à  la  jugulaire  externe;  enfîn  le 
feuillet  moyen  de  l'aponévrose  qui  rejoint  en  haut  le  muscle  omo-hyoîdien. 
,  L'artère  scapulaire  supérieure,  comme  il  a  été  dit,  est  cachée  sous  la 
I clavicule;  la  cervicale  transverse  est  à  deux  travers  de  doigt  an-dessus. 
Les  rapports  de  la  veine  sous-clavîère  ont  été  suffisamment  indiqués. 
Enfin  et  surtout,  l'artère  arrivée  sur  la  première  côte  est  logée  là  dans 
une  gouttière  limitée  en  dedans  par  le  tubercule  osseux  sur  lequel  s'insère 
te  scalène  antérieur,  point  de  ralliement  dont  Lisfranc  le  premier  a  signalé 
rimportance  (1).  J'ai  trouvé  que  ce  tubercule  répond  à  peu  près  au  tiers 
mterne  de  la  clavicule,  à  quelques  millimètres  en  dehors,  d*où  l'on  peut 
induire  la  position  de  l'artère  elle-même.  Sur  un  individu  adulte  et  bien 
constitué,  la  clavicule  ayant  162  millimètres  de  longueur,  l'artère,  à  son 
passage  sur  la  première  côte,  se  trouvait  h  63  millimètres  de  l'articulation 
sterno-claviculaire,  à  9  millimètres  plus  en  dehors  que  le  tiers  interne 
de  la  clavicule. 

Pour  lier  l'artère  au-dessus  de  la  première  côte,  Ramsden,  qui  le 
premier  pratiqua  cette  opération,  se  contenta  d'une  incision  parallèle 
à  la  clavicule,  immédiatement  au-dessus  de  cet  os;  et  c'est  encore  celte 
incision  qui  est  généralement  adoptée.  Seulement  on  varie  sur  ses  limites  : 
Lisfranc  la  commençait  à  3  ou  /i  centimètres  de  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule  pour  la  terminer  au  bord  antérieur  du  trapèze  ;  et  il  divisait 
aussi  le  sterno-mastofdien  dans  la  même  étendue  que  la  peau,  ce  qui  est 
généralement  inutile.  Ramsden  a  arrêté  sa  première  incision  au  bord 
externe  de  ce  muscle,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  le  scalène  anté- 
rieur se  trouve  précisément  au-dessous  et  ne  doit  pas  être  entamé  Ini- 

(i)  CarroD,  Procédés  pour  la  ligature  des  artères  du  système  supérieur;  thèse 
Inaoï.»  Ptcist  t63ft. 
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même.  On  divise  ainsi  la  peau  et  le  peaucier,  en  prenant  garde  à  la  veine  , 
jugulaire  externe  qui  se  trouve  mise  à  nu  au  côté  interne  de  Tincision.  S  | 
elle  gênait  absolument ,  il  faudrait  la  couper  entre  deux  ligatures  ;  maiâ  •' 
le  plus  ordinairement  il  suffit  de  la  repousser  en  dedans.  Au-dessous  du  | 
peaucier,  on  a  à  diviser  le  premier  feuillet  de  Taponévrose;  après  quoi 
il  faut  quitter  le  bistouri.  On  déchire  avec  les  doigts  ou  la  sonde  can- 
nelée le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  parsemé  de  ganglions  lym-» 
phatiques  et  de  veines  ;  le  feuillet  profond  de  ra|)onévrose,  devenu  celln* 
leux,  cède  le  plus  souvent  avec  une  égale  facilité;  mais  chez  quelques 
sujets  il  résiste,  et  le  bistouri  redevient  nécessaire.  Enfin,  immédiatement 
au-dessous,  recouverts  seulement  par  leur  gafne  propre,  apparaissent  les 
faisceaux  nerveux  du  plexus  brachial  ;  en  bas,  en  dedans  et  sur  un  plan  un 
peu  antérieur,  se  trouve  Tartère. 

Chez  les  sujets  maigres  et  au  cou  allongé,  on  la  voit  facilement  au  fond 
de  la  plaie.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  ceux  qui  ont  le  cou  court,  et 
les  clavicules  très  élevées  au-dessus  de  la  première  côte  :  mais  alors  même 
on  peut  abaisser  l'épaule  correspondante  et  la  faire  porter  en  avant  ou 
en  arrière  selon  le  besoin,  et  sur  le  cadavre  l'opération  est  toujours  ter* 
minée  avec  facilité.  Ramsden  mit  à  découvert,  avec  le  bistouri,  le  bord 
du  scalène  antérieur  immédiatement  au-dessous  de  Fangle  qu'il  forme  en 
crnsant  le  ventre  de  l'omo-byoldien  et  le  bord  du  stemo-mastoîdien  ;  te 
doigt  porté  dans  l'intervalle  des  deux  scalènes  y  sentit  l'artère,  qui  fut 
suivie  sans  difficulté  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  première  côte.  Lisfran6 
préférait  aller  tout  de  suite  à  la  recherche  du  tubercule  costal,  en  dehors 
duquel  passe  l'artère;  mais  pour  le  trouver,  il  se  contentait  de  plonger  la 
doigt  vers  l'angle  interne  de  la  plaie  ;  il  m'a  paru  plus  sûr  de  se  rap- 
procher de  Tangle  externe  où  la  première  côte  est  plus  facile  à  sentir,  et 
de  la  longer  de  dehors  en  dedans  jusque  vers  le  tiers  interne  de  la  clavi* 
cole  où  l'on  rencontre  sûrement  soit  le  tubercule,  soit  le  bord  externe  dn 
scalène  antérieur  qui  va  s'y  attacher. 

Sur  le  vivant,  les  difficultés  sont  quelquefois  beaucoup  plus  grandes. 
D'abord  il  peut  se  présenter  des  anomalies,  dont  la  plus  commune  parak 
être  le  passage  de  l'artère  en  avant  du  scalène  antérieur;  mais  le  chirar* 
gien  est  aussi  exposé  à  en  rencontrer  d'autres  :  Dubrueil  rapporte  que 
Lallemand,  son  collègue  à  Montpellier,  voulant  lier  la  sous-clavière  pour 
oiM  plaie  de  la  brachiale  au  voisinage  de  l'aisselle,  la  chercha  vainemeot  à 
sa  sortie  des  acalèoeSt  la  poursuivit  entre  ces  deux  muscles  et  ne  trouva 
qu'une  grosse  veine  k  sa  place  :  l'autopsie  montra  que  la  veine  sous- 
dainère  occupait  b  place  de  l'artère,  qui  se  trouvait  plus  endehor»  sur 
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le  plexas  brachial.  Peat-éire  cette  position  de  Tartère  au  centre  dn  plexus 
explique-t-elle  mie  méprise  dont  l'auteur  dit  avoir  été  témoin,  un  trèi 
célèbre  chirurgien^  qu*il  ne  nomme  pas,  ayant  lié  au  lieu  de  Tartère 
une  des  branches  du  plexus.  Déjà  S.  Gooper  avait  vu  un  cas  du  même 
genre  (1). 

Un  trop  g^rand  embonpoint  rend  Tartère  plus  profonde  et  plus  difficile 
à  trouver.  Colles  raconte  qu*après  avoir  excisé  à  plusieurs  reprises  de 
légers  lambeaux  de  graisse,  il  fut  obligé  de  tenir  le  reste  écarté  à  l'aide 
de  trois  larges  spatules  pour  arriver  sur  le  vaisseau  (2).  Mais  c'est  sur* 
tout  quand  un  anévrisme  a  soulevé  la  clavicule  fort  au-dessus  de  la 
première  côte  que  l'isolement  de  l'artère  devient  laborieux,  et  même 
impraticable;  A.  Cooper  éprouva  une  fois  de  telles  difficultés,  qu'après 
les  premières  incisions  faites,  il  fut  obligé  de  renoncer  à  l'opération  (S). 

£n  pareil  cas,  M.  Cruveilhier  a  proposé  de  scier  la  clavicule,  opération 
d'autant  plus  grave  qu'il  faudrait  l'exécuter  au-dessus  d'une  tumeur 
anévrismale.  A  mon  avis,  le  procédé  de  Dupuytren  remplirait  beaucoup 
mieux  le  but  ;  il  consiste,  le  muscle  scalène  antérieur  étant  mis  à  nu  par 
la  section  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- mastoïdien,  à  glisser  par 
derrière  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  divise  transversalement  à 
petits  coups.  Tout  le  monde  a  signalé  alors  le  péril  de  blesser  le  nerf 
phrénique  qui  descend  le  long  de  ce  muscle,  à  son  côté  interne  et  un  pea 
antérieur;  mais  je  n'ai  vu  nulle  part  mentionner  la  présence  de  l'artère 
mammaire  interne,  placée  précisément  en  dehors  de  ce  nerf.  L'opération 
exige  donc  une  grande  prudence  pour  éviter  ces  deux  organes;  du  reste, 
le  muscle  étant  coupé,  la  rétraction  de  ses  deux  extrémités  laisse  à  nn 
l'artère  qui  affecte  en  ce  point,  comme  il  a  été  dit,  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  dehors,  c'est-à-dire  tout  opposée  à  celle  des  faisceaux  du 
plexus  brachial.  Elle  est  là  plus  en  dedans  et  à  un  niveau  plus  élevé  que 
0ur  la  première  côte,  en  sorte  que  le  plus  fort  soulèvement  de  la  clavicule 
ne  saurait  empêcher  de  la  trouver.  Je  veux  seulement  ajouter  ici  une 
remarque  :  c'est  qu'il  iaut  éviter  de  porter  la  ligature  trop  près  des 
branches  nombreuses  qui  naissent  de  la  sous-clavière  au  moment  où  die 
s'engage  entre  les  scalènes;  et  en  conséquence,  la  section  complète  du 
scalène  antérieur  fait  courir  des  dangers  inutiles. 

(1)  IhibnieU,  DtianamaJUM  artérielles,  Paris,  1847, p.  107  hiiO^tiGoMeUe 
médicale^  1837,  p.  562;—  S.  Gooper,  JHct.  de  ehirurffi$p  art.  AnÉTiisiai. 
(S)  Colles,  EdHiimrgh  Med,and  Swrg.  Journal^  1815,  t.  XI,  p.  U. 
(3)  Hodpon,  Mahdlei  dei  ariàro$t  trad,  frau^.»  1. 1,  p.  109, 
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Les  nerb,  comme  il  a  été  dit,  sont  en  dehors  de  l'artère,  sitaés  d'ailleurs 
soos  les  mêmes  couches,  circonstance  utile  à  se  rappeler  dans  les  opéra- 
tions qu'on  pratique  dans  cette  région.  J'ai  vu  une  exostose  née  de  la  face 
postérieure  d'une  des  apophyses  transverses  soulever  à  la  fois  Tartère  e 
les  nerds,  et  par  suite  de  la  pression  de  ceux-ci  déterminer  de  vives  dou- 
leurs dans  le  bras.  Un  chirurgien  éminent  avait  jugé  toute  opération 
impossible.  Je  découvris  l'exostose  par  une  incision  courbe  à  sa  face 
postérieure,  en  dehors  de  tous  les  nerfs;  et  refoulant  ceux-ci  à  l'aide 
d'où  crochet  mousse,  je  pus  porter  sur  la  racine  de  l'exostose  des  pinces 
tranchantes  à  l'aide  desquelles  j'en  Gs  l'excision  :  la  guérison  fut  com« 
plète. 

Les  ganglions  lymphatiques  profonds  du  creux  sus-claviculaire  reçoivent 
quelques  lymphatiques  du  poumon,  ce  qui  explique  leur  engorgement 
qo'on  voit  quelquefois  survenir  chez  les  phthisiques  (Blandin). 


CHAPITRE  111. 
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La  poitrine  se  considère  sous  des  points  de  vue  très  divers,  selon  qu'on 
Vétodie  5  l'extérieur  sur  un  sujet  entier,  ou  bien  qu'on  se  borne  à  exa- 
miner les  parois  de  sa  cavité,  ou  enGn  qu'on  regarde  cette  cavité  elle* 
même.  Déjà  nous  avons  en  cette  même  division  à  faire  pour  la  tête  et  le 
crâne;  mais  \k  du  moins  les  limites  à  l'extérieur  étaient  distinctes,  tandis 
qu'ici  elles  sont  en  grande  partie  masquées.  Supérieurement,  on  peut 
assez  bien  circonscrire  la  poitrine  par  une  ligne  qui  embrasserait  obli- 
quement le  cou  en  partant  de  chaque  côté  de  l'apophyse  épineuse  de  la 
première  vertèbre  dorsale,  pour  aboutir  au  bord  supérieur  du  sternum; 
eu  bas,  le  rebord  des  fausses  côtes  indique  tant  bien  que  mal  la  démar- 
cstion  qui  la  sépare  de  l'abdomen;  mais  en  arrière,  ses  parois  se  con- 
fondent en  partie  avec  celles  de  la  cavité  rachidienne;  et  sur  les  côtés, 
elle  est  recouverte  par  l'appareil  osseux  et  musculaire  de  l'épaule  qui 
permet  encore  moins  de  lui  assigner  des  limites  extérieures  bien  précises. 
A  la  vérité,  ce  serait  disjoindre  des  objets  trop  intimement  unis  que  d'é- 
tudier l'omoplate  isolée  de  l'épaule  ;  mais  la  région  du  grand  pectoral  me 
paraît  appartenir  plus  naturellement  au  tronc,  et  d'ailleurs  il  font  bien 
IL  44 
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établir  ici  ie$  limites  conventionnelles  pour  étudier  la  poitrine  à  Texte- 
rieur  d'une  manière  générale  et  fructueuse.  Je  trouve  en  avant  une 
limite  asscx  précise  dans  une  ligne  qui,  du  bord  antérieur  de  Taisselte, 
le  bras  étant  rapproché  du  tronc,  monterait  presque  perpendiculairement 
jusqu'au  point  de  la  clavicule  où  se  termine  le  muscle  trapèze.  Cette 
limite  se  retrouve  plus  profondément  dans  l'interstice  cellulaire  qui  sépare 
le  deltoïde  du  grand  pectoral,  et  le  moignon  de  l'épaule  ne  commence  en 
réalité  qu'en  dehors.  Une  ligne  semblable,  mais  purement  idéale  et  ne 
servant  qu'à  la  description  extérieure,  peut  être  tracée  en  arrière,  et 
représente  approximativement  le  point  où  le  membre  supérieur  s'écarte 
complètement  du  tronc. 

Pour  se  faire  une  idée  au  moins  approximative  de  l'étendue  et  de  ta 
capacité  de  la  poitrine,  le  procédé  le  plus  facile  est  d'en  mesurer  la  cir- 
conférence ;  et  bien  qu'il  prête  à  de  nombreuses  objections,  il  n'en  a  pas 
moins  donné  déjà  des  résultais  dignes  d'une  sérieuse  attention. 

iM.  Hirtz,  par  exemple,  a  pris  à  la  fois  la  circonférence  inférieure  au 
niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  et  la  circonférence  supérieure  au-dessous 
des  bords  de  l'aisscIlc.  Or,  sur  100  hommes  sains,  bien  portants,  n'ayant 
eu  auparavant  ni  emphysème  ni  pleurésie,  ni  aucune  affection  capable 
de  déformer  le  tliorax,  et  enfin  pris  dans  l'âge  adulte,  la  circonférence 
supérieure  du  thorax  dépassait,  terme  moyen,  de  7  centimètres  la  cir- 
conférence inférieure;  les  extrêmes  furent  de  13  et  3  centimètres. 

Sur  100  femmes  adultes,  la  circonférence  supérieure  l'a  emporté  sur 
Tautre  de  5  centimètres ,  terme  moyen  ;  les  extrêmes  ont  été  de  9  et  3 
centimètres* 

Sur  50  enfants  des  deux  sexes  âgés  de  trois  à  douze  ans,  la  moyenne 
de  la  différence  a  été  de  2  centimètres,  les  extrêmes  de  3  et  0. 

Il  résulte  de  ces  mesures  que  la  poitrine  revêtue  des  parties  molles  re- 
présente à  l'état  normal  un  cône  renversé,  ce  qui  est  l'opposé  de  la  forme 
de  la  cage  thoracique  osseuse;  et  que  la  partie  supérieure  est  proportion- 
nellement à  l'inférieure  plus  ample  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et 
chez  la  femme  que  chez  l'enfant  ;  quelquefois  même,  dans  l'enfance,  la 
forme  conique  fait  place  à  la  cylindrique,  ou  en  d'autres  termes  les  deux 
circonférences  sont  égales. 

Qoe  si  l'on  examine  maintenant  la  poitrine  des  phtbisiques ,  on  sera 
frappé  de  la  conformation  inverse  qu'elle  présente.  Sur  75  hommes  ar- 
rivés au  premier  et  au  deuxième  degré  de  la  phtbisie  (  crudité  et  rarool- 
iissement  des  tubercules),  la  circonférence  inférieure  l'emportait  aor  la 
sapérieure  de  2  centimètres,  terme  moyen  ;  les  extrêmes  étaient  4  ei  0. 
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Sor  iOO  homiiMt  arrifés  à  la  troinème  période,  la  circonférence  Infé- 
rieure §at  trouTée  plus  grande  de  2  à  8  centimètres  ;  moyenne  générale, 
à  ceallmètreB. 

EofiB ,  rar  50  femmes  k  tous  les  degrés  de  la  phthisie ,  la  diflérence 
noyenoe  à  Tafantage  de  la  circonférence  inférieare  n'était  qne  de 
2  centimètres,  les  extrêmes  de  S  à  0. 

ToalCB  ces  proportions  sont  récapitulées  dans  le  Ubieau  suivant. 
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On  Tolt  par  un  simple  coopd'œil  quelle  différence  énorme  il  y  a  entre 
les  dimensions  générales  d'nn  individu  sain  et  d'un  phthislque,  et  surtout 
quelles  différences  entre  les  circonférences  supérieure  et  inférieure.  Ce 
rétrécissement  du  sommet  de  la  poitrine  s'observe  le  plus  souvent  dès 
le  début  de  la  maladie,  et  quelquefois  même  avant  qu'elle  se  déclare. 
Au  contraire,  lorsque  la  pbthisie  était  accidentellement  survenue, 
M.  Uinz  ne  Ta  rencontré  qu'à  une  époque  plus  avancée.  Dans  tous  les 
cas,  le  rétrécissement  est  gradué  comme  les  périodes  de  la  maladie  :  au 
début,  le  thorax  se  rapproche  de  la  forme  cylindrique;  plus  tard,  le  som- 
met continuant  à  se  rétrécir,  probablement  en  même  temps  que  la  base 
se  dilate  sons  l'influence  de  l'hypertrophie  do  foie  si  fréquente  chez  les 
phthisîques,  la  poitrine  redevient  conique,  mais  dans  un  sens  Inverse.  Il 
paraît  que  ches  les  femmes  cette  déformation  est  moins  marquée  et  plus 
laidive,  sans  doute  à  raison  de  b  plus  grande  largeur  normale  du  sooimet 
dn  thorax  proportionnellement  à  la  base. 
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Une  première  question  se  présente  ici  :  la  déformation  du  thorax  doit- 
elle  être  considérée  comme  cause  on  comme  effet  de  la  phihisie?  M.  Hirtz 
cherche  à  démontrer  qu'elle  en  est  toujours  l'effet,  conclusion  qui  parait 
probable  dans  la  majorité  des  cas,  mais  non  dans  tous,  puisque  lui-même 
a  observé  qu'elle  existe  avant  le  début  de  la  maladie.  Il  s'agit  de  savoir 
ensuite  si  le  rétrécissement  de  la  circonférence  supérieure  est  dû  à  l'af- 
faissement des  côtes,  et  ne  tiendrait  pas,  au  moins  en  grande  partie,  à 
l'amaigrissement  qai  doit  porter  principalement  sur  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  d'abord  parce  qu'elle  est  le  plus  abondamment  pourvue  de 
graisse,  puis  à  cause  des  muscles  eux-mêmes,  grand  pectoral,  grand  dor- 
sal et  grand  rond,  sous-épineux,  grand  dentelé,  qui  participent  à  l'éma* 
cialion  générale.  M.  HiHz  le  nie,  et  il  assure  que  cette  déformation  se 
remarque  même  chez  les  phthisiqucs  peu  amaigris,  tandis  qu'on  ne  l'ob- 
serve point  chez  les  malades  qui  tombent  dans  le  marasme  par  d'autres 
causes  que  la  tuberculisation  (4).  En  pareille  matière,  de  simples  asser- 
tions ne  sauraient  suffire,  et  celles  de  M.  Hirtz  ne  paraissent  pas  exemptes 
d'exagération.  Je  pense  que  le  meilleur  moyen  d'assurer  la  réalité  de  ces 
résultats  sera  de  mesurer  non  plus  les  circonférences,  mais  les  diamètres 
de  la  poitrine,  en  indiquant  d'une  manière  précise  sur  quelles  côtes  on 
aura  porté  le  compas,  et  en  notant  soigneusement:  1*  l'état  de  plénitude 
ou  de  vacuité  de  l'estomac,  qui  peut  influer  sur  la  base  de  la  poitrine; 
2*  l'état  de  la  respiration,  car  la  respiration  costale  donne  au  thorax  une 
ampleur  extérieure  qui  n'existe  pas  dans  la  respiration  diaphragmatiqne  ; 
3*  si  c'est  après  l'inspiration  ou  l'expiration  qu'on  a  pris  les  mesures;  el 
enfin,  il  ne  serait  pas  inutile  de  tenir  compte  de  l'âge,  de  la  taille,  et  des 
rapports  du  tronc  avec  les  membres  et  de  la  poitrine  avec  l'abdomen. 

M .  l^oillez,  en  se  bornant  à  une  seule  mensuration  circulaire  au  niveau 
de  l'articulation  du  sternum  avec  l'appendice  xiphoîde,  est  arrivé  de  son 
côté  à  ce  curieux  résultat ,  que  la  capacité  de  la  poitrine  augmente  gra* 
duellement  depuis  la  puberté  jusqu'à  l'âge  de  60  ans,  pour  aller  ensuite 
en  diminuant.  Voici  les  moyennes  qu'il  a  trouvées  : 

De  16  à  20  ani,  12  miets;  Cireonf.    0,75  5/6 


De  21  à  30  —  55 

— 

— 

0,81  44/55 

De  31  à  40  —  30 

— 

— 

0,82  31/60 

De  41  a  50  —  14 

— 

— 

0,84 

De  51  à  60  —  17 

— 

— 

0,85  15/17 

De  61  i  78  —   6 

— 

— 

0,82  4/13 

(1)  Hirts ,  HeehÊrehes  cUniquê$  mr  la  pMhitie  pulmonaire:  Prent  médkalê^ 
1837,  p.  1. 
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Seulement  «  omre  qae  les  chiffres  de  la  deroière  catégorie  sont  bien 
faibles,  j'aurais  vonln  que  l'auteur  tint  compte  de  la  taille  des  sujets; 
M.  Lateran  a  fait  voir  en  effet,  ainsi  qu'on  pouvait  s'y  attendre,  que 
la  circonférence  de  la  poitrine  augmente  en  même  temps  que  fa 
taille  (i). 

On  décrit  généralement  la  poitrine  comme  symétrique,  formée  dedeox 
moitiés  fatérales  égales  et  semblables;  ce  que  nous  avons  dit  du  déve« 
bppement  du  corps  humain  peut  faire  pressentir  que  rarement  cette 
épdhé  se  rencontrera  à  fa  mensuration,  et  les  recherches  de  M.  Woillei 
ont  donné  li  cette  prévision  fa  confirmation  la  plus  complète.  Ainsi,  sur 
133  individus,  il  a  trouvé: 

Le  côté  droit  pliu  développé  cbei 97 

Le  celé  gaocbe  plas  développé  chez 9 

Les  deux  cétés  égaai  chez • .  • .     27 

Puis,  reprenant  la  même  étude  chez  ki  sujets  qui  avaient  la  poitrine 
régulièrement  conformée,  il  a  trouvé  : 

Le  côlë  droit  plus  développé  chez.  • 36 

Les  deux  cétés  éganx  ebes 5 

Dans  cette  série,  il  n'y  eut  pas  d'exemple  de  développement  prédomi- 
nant du  côté  gauche  (2).  Cette  disposition  ne  se  rencontre  guère  que  chez 
les  gauchers. 

Mais  outre  ce  défaut  de  symétrie  générale,  fa  poitrine  présente  fré- 
quemment en  divers  points  des  saillies  irrégulières  qui  cependant  se  rat- 
tachent encore  à  l'état  physiologique;  j'en  ai  déjà  parlé  h  l'occasion  du 
racbis,  et  j'y  reviendrai  à  l'occasion  du  squelette  thoracique.  M.  Woiilez, 
qui  a  particulièrement  étudie  cette  question ,  considère  comme  des  poi- 
trines régulièrement  conformées,  celles  dont  la  symétrie  parfaite  (  sauf 
le  développement  inégal  des  deux  côtés)  coïncide  avec  un  diamètre 
transversal  plus  étendu  que  Tantéro-postérieur.  Or ,  sur  un  total  de  197 
iodividos,  il  n'a  rencontré  cette  conformation  régulière  que  sur  41,  enviroq 

(1}  Woiilez,  Recherches  pratiques  sur  rinspection  et  la  mensuration  de  la  poi» 
trmef  1838,  p.  360;  —  L^vertn,  De  la  mensuration  verticale  du  thorax;  Gazette 
Métfieafo,  1845,p.79. 

(3)  Woitlo,  ouv.  eile,  p.  365. 
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le  cinquième.  L'influeuce  des  âges  est  ici  asiiez  remarqoabfe;  on  en  jngera 
par  le  taUeau  suivant: 

De  15  à  30  ans,  90  sujeu;  poitrine  régulière  23 

De  31  à  40  —     44     —             —           —  9 

De  41  à  50  —     26     —             —           —  5 

De  51  à  60  —    22    —            —          —  4 

De  60  à  78  —     15    —            —          —  0 

Ainai,  de  15  à  30  ans,  les  sujets  à  poitrine  régulière  formaîenc  un  peo 
plus  du  quart  des  autres;  puis  la  proportion  descend  au  cinquième,  et 
même  au-dessous;  enûn,  passé  60  ans,  M.  Woillei  n'a  plus  rencontré dfe 
poitrine  bien  conformée  (1). 

Sans  doute  les  maladies  qui  ont  affecté  les  viscères  thoraciqnes  sont 
pour  beaucoup  dans  ce  résultat ,  et  la  régularité  extérieure  se  conserve 
mieux  chez  les  sujets  qui  n'en  ont  jamais  souffert  Voici  du  reste  les  pro- 
portions relatives  : 

86  sujets  sainst        poitritoe  régulière    26 
111  sujets  malades,   poitrine  régulière    15 

La  poitrine  uousprésente  d'ailleurs  à  considérer  :  1*  les  portions  molles 
qui  la  recouvrent  et  que  je  comprends  sous  le  nom  général  de  région 
thoracique  ;  2'  la  cage  osseuse  ou  squelette  ;  3*  la  cavité  et  les  oi|;ane8  qui 
y  sont  renfermés. 

S  t*'-  —  Bégt»it  thoMMl^ae. 

1"  Limites, 

J'ai  indiqué  plus  haut  ses  limites,  qui  ne  sont  autres  que  celles  de  la 
poitrine  môme:  seulemenlilfautajouterqu'endrrièrcla région  thoracique 
s'étend  jusqu'aux  gouttières  vertébrales  exclusivement,  et  que  les  apo* 
physes  transverses  en  font  en  quelque  sorte  partie  avec  la  portion  la  plus 
postérieure  des  côtes,  puisque  dans  leurs  intervalles  un  instrument  péné- 
trerait avec  acilité  dans  la  cavité  thoracique. 

Quand  les  couches  soperficielles  ont  été  enlevées,  la  région  thoracique, 
constitoée  par  les  muscles  intercostaux  et  le  squelette,  présente  presque 
partout  une  remarquable  uniformité;  mais  rien  n'est  plus  divers  au  con- 
traire que  ces  couches  superficielles,  et  il  a  fallu  nécessairement  les  scin- 
der en  régions  secondaires.  Ainsi,  en  arrière,  les  côtes  sont  recouvertes  ; 

(1}  /6<<i.,P«  287etsuiv. 
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i*  par  les  muscles  larges  et  une  partie  des  muscles  longs  du  dos,  que 
nous  avons  décrits  dans  la  région  spinale;  2®  par  l'omoplate  munie  de  ses 
muscles  propres,  et  plus  immédiatement  par  le  muscle  grand  dentelé  qui 
les  sépare  de  l'omoplate  ;  c'est  la  région  scaputaire,  dont  la  description 
se  rattache  essentiellement  à  celle  de  l'épaule.  Latéralement  et  en  haut, 
une  antre  région  superficielle  est  constituée  par  le  moignon  de  Tépaule, 
ou  Varticulation  scapulo-humérale.  Enfin ,  en  avant  et  sur  les  côtés,  je 
divise  le  reste  en  trois  régions  superficielles,  savoir:  i*  la  région  soui-* 
elaviculaire^  dont  les  limites,  faciles  à  reconnaître,  sont  celles  du  tnuscle 
grand  pectoral  ;  2"*  la  région  mammaire,  sans  limites  fixes,  et  U'ayaut 
même  d'existence  isolée  que  chez  la  femme  ;  S""  la  région  thoraeique  infé- 
rieure^ comprenant  tout  ce  qui  reste  de  la  poitrine  au-dessous  des  deut 
régions  précédentes  et  en  avant  des  gouttières  vertébrales.  La  région 
profonde  comprendra  les  espaces  intercostaux ,  et  n'a  pas  besoin  d'un 
autre  nom. 

2*  Anatomie  des  plans. 

/légion  sous-^ciavicuiaire.'^kn  haut  de  cette  région,  la  moitié  interne 
de  la  clavicule  présente  sa  convexité  en  avant;  au-dessous  est  une  dépres^ 
sioD  plus  on  moins  marquée  selon  l'embonpoint  des  sujets,  sensible  sur^ 
tout  en  dehors,  que  j'appelle  le  creux  sous-clavicutaire.  On  troute  en 
couches  successives: 

1*  La  peau,  doublée  de  sa  couche  graisseuse; 

2*  Le  fascia  super ficialis^  dédoublé  supérieurement  pour  envelopper 
le  muscle  peaucier  ; 

3*  Une  lame  fibro-celluleuse  recouvrant  le  muscle  grand  pectoral  ; 

fr*  La  clavicule  en  haut  ;  immédiatement  an-dessous  sont  les  attaches  do 
grand  pectoral,  descendant  inférleurement  jusqu'à  la  sixième  côte  ; 

5*  Une  lame  fibro-celluleuse  recouvrant  la  ûice  interne  du  grand  pec- 
toral, et  allant  comme  lui  s'insérer  à  la  clavicule  ; 

6*  Une  deuxième  couche  musculeuse,  mais  n'occupant  cette  fois  qu'une 
portion  de  la  région.  Elle  est  constituée  :  en  haut,  par  le  muscle  sous- 
clavier  qui,  du  cartilage  de  la  première  côte,  va  se  rendre  à  la  gouttière 
inférieure  de  h  clavicule,  et  envole  des  fibres  âponévrotiques  jusqu'au 
ligament  coraco-claviculaire,  et  souvent  ï  l'apophyse  corâcolde  ;  en  bas, 
par  le  petit  pectoral  qui  naît  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  Côteft, 
dépasse  même  quelquefois  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  va  se 
rendre  à  b  même  apophyse,  l'espace  triangulaire  laissé  entre  ces  deux 
mtttdes  e§t  eélèbre  en  médecine  opératoire  ; 
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7*  Une  ivassede  lissu  adipeux  d'autant  plus  épaisse  qu'elle  se  rappro- 
che davantage  de  l'aisselle  ;  dans  cette  masse  sont  plongés  les  vaisseaai 
axiliaires  et  les  nerfs  qui  concourent  à  former  le  plexus  brachial  ; 

8*  Enfin,  immédiatement  au-dessous,  on  rencontre,  en  dedans  les 
côtes  et  les  espaces  intercostaux,  en  dehors  le  muscle  grand  dentelé, 
interposé  entre  la  couche  précédente  et  les  côtes. 

Région  mammaire.  —  I^  mamelle,  rudimentaîre  chez  Thomme,  ac- 
quiert chez  la  femme  adulte  un  volume  considérable  qui  en  rend  néce.s- 
saire  nne  description  spéciale.  Ses  limites  varient  suivant  son  volume,  et 
sontd'ailleursfacilesàtracersurle  vivant.  On  y  trouvede  dehors  en  dedans: 

1*  La  peau,  fine  et  mince,  dégénérant  versle  mamelonenune  muqueuse 
osée  qui  recouvre  un  tissu  érectile  ; 

2*  Upe  couche  assez  éi)aisse  de  tissu  adipeux,  qui  donne  en  général 
au  sein  son  volume  et  ses  formes  :  c*est  dans  cette  couche  que  rampent 
les  veines  superficielles  du  sein  ; 

3*  La  glande  mammaire,  représentant  une  sorte  de  gâteau  convexe  h 
surface  inégale,  avec  des  saillies  en  forme  de  crêtes  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, et  des  enfoncements  où  se  logent  des  pelotons  de  tissu  adipeux  ; 

4°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  très  lâche,  peu  chargé  de 
graisse,  qui  termine  la  région,  et  qui  sépare  la  mamelle  de  la  partie  infé- 
rieure du  grand  pectoral,  et  plus  bas  du  muscle  grand  dentelé  et  quel- 
quefois du  petit  pectoral. 

Région  thoracique  inférieure.  -^  Ses  limites  ont  été  données;  on  y 
trouve  : 

1*  La  peau,  recouvcrtedc  poils  chez  Thomme  verslemilieu  du  sternum; 

2*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

3°  Sur  le  sternum,  une  couche  de  tissu  fibreux  dense  et  épais,  contigu 
au  périoste  formé  par  l'épanouissement  des  ligaments  sterno-costaux,  et 
des  attaches  sternales  des  muscles  grands  pectoraux  et  droits  de  Tabdomen. 
— Au-dessous  du  grand  pectoral  et  de  la  mamelle,  on  trouve:  en  dedans» 
les  fibres  les  plus  supérieures  du  droit  abdominal  et  les  digitalions  du 
grand  oblique  montant  jusqu'à  la  cinquième  côte  ;  plus  en  dehors,  les  di- 
gitations  du  grand  dentelé  descendant  jusqu'à  la  huitième  côte  ;  enfin,  en 
arrière  et  en  bas,  le  grand  dorsal  qui  attache  quelques  digitations  aux 
quatre  dernières  côtes,  et  monte  presque  perpendiculairement  vers  Tangle 
inférieur  de  l'omoplate  ; 

^*  Les  côtes,  avec  leurs  cartilages  en  avant,  et  les  espaces  intercostaux. 

Espaces  intercostaux»  —  Si  l'on  eu  excepte  les  petits  muscles  surcos- 
taux dont  il  a  été  fait  mention  daps  la  région  spinale,  ils  sont  occupés 
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proqoe  exciusîveiuenl  par  les  deux  plans  des  mnsclesiiiteixostaux,  avec 
ks  couches  de  tissa  cellulo-ûhreux  qoi  les  séparent  On  y  tronve  donc  : 

l' Une  aponévrose  externe,  très  mince,  mais  blanche  et  nacrée,  occu- 
pant tonte  lear  étendue  ; 

2*  Les  intercostaux  externes,  étendus  depuis  la  cdonne  vertébrale  jus« 
qn'aux  cartilages  des  côtes,  obliques  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans  ; 

3*  Une  couche  inioce  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  confondu  en  avaut 
avec  rapottévrose  externe,  et  dans  lequel  rampent  les  vaisseaux  et  les  nerb 
intercostaux  ; 

II*  Les  intercostaux  internes,  étendus  de  l'angle  des  côtes  au  sternum, 
obliques  en  sens  inverse  des  premiers; 

5*  L'aponévrose  interne,  mince  et  blanche  comme  l'externe,  t|pissant 
tonte  l'étendue  des  espaces  intercostaux,  mais  confondue  en  arrière  avec 
le  tissu  lamelleux  de  la  troisième  couche  ; 

6*  Dans  divers  points,  on  observe  encore  de  petits  faisceaux  charnus, 
allant  d'une  côte  à  celle  qui  est  au-dessous  ou  à  celle  qui  la  suit,  et  qu'oa 
appelle  sou$<ostaux:  sur  le  même  plan,  mais  seulement  derrière  les  car* 
tilages  des  quatre  ou  cinq  dernières  vraies  côtes,  le  muscle  triangulaire 
du  sternum; 

7*  Un  tissu  cellulaire  lamelleux,  très  lâche,  tissu  cellttlaire  sous^ 
pleural; 

8*  Enfin  la  plèvre,  ou  selon  les  divers  points  de  la  région,  le  péricarde 
etleroédiastin. 

Vaisseaux  et  nerfs. — Les  artères  principales  qui  parcourent  cette  vaste 
région  sont  :  Y  artère  axillairey  les  intercostales  et  la  mammaire  interne. 

V artère  axillaireesi  la  continuation  de  la  sous-clavière,  qui  change  de 
nom  dès  qu'elle  a  dépassé  la  première  côte.  Placée  profondément  sous 
les  muscles  pectoraux,  son  extrémité  supérieure  répond  à  un  centimètre 
en  dehors.du  tiei*s  interne  de  la  clavicule  ;  de  là  elle  descend  obliquement 
vers  le  creux  de  Taisselle.  Au  niveau  du  bord  supiTicur  du  petit  pecto- 
ral, elle  donne  trois  branches  qui  naissent  quelquefois  d'un  tronc  com- 
mun ;  ce  sont:  l**  Vvcromiale^  qui  se  porte  eu  dehors  jusqu'à  l'interstice 
cellulaire  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde,  et  se  divise  en  deux 
branches  dont  l'une  remonte  et  l'autre  descend  en  suivant  cet  interstice 
qu'elles  occupent  dans  presque  toute  sa  longueur;  2*  la  tlêoracique  supé- 
rieure^ qui  descend  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  et  s'y  distribue  par 
an  grand  nombre  de  rameaux  dont  quelques-uns  vont  jusqu'à  la  ma- 
melle ;  5*  la  thoracique  inférieure  ou  mammaii^  externe^  qui  descend 
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presque  verticalement  entre  le  petit  pectoral  et  le  grand  dentelé ,  se  re* 
courbe  en  dedans  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  se  divise 
en  plusieurs  branches  qui  embrassent  la  mamelle. 

Les  artères  intercostales  sont  au  nombre  de  neuf  &  onze,  la  première 
demeurant  tantôt  affectée  exclusivement  au  premier  espace  intercostal,  et 
tantôt  fournissant  des  branches  au  second  et  même  au  troisième.  Cette 
première  artère  vient  de  la  sous-claviëre,  les  autres  de  Taorte  thoraciqne, 
,  et  celles-ci  n'occupent  généralement  qu'un  seul  espace  intercostal.  Leur 
marche  est  à  peu  près  la  même  ;  au  niveau  de  l'arliculation  coslo-verté- 
brale,  chacune  d'elles  envoie  aux  muscles  des  gouttières  vertébrales  une 
branche  dorsale  qui  passe  entre  les  apophyses  transverses,  en  dedans  du 
ligament  costo-transversaire  inférieur.  L'artère  marche  ensuite  en  serpen- 
tant un«peu,  au  milieu  de  l'espace  intercostal,  entre  le  muscle  intercostal 
externe  et  Taponévrose  interne  ;  et,  vers  le  niveau  de  l'angle  des  côtes, 
elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  inférieure,  petite,  qui  longe  quelque 
temps  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est  au-dessous,  avant  de  se  perdre 
sur  sa  face  externe;  l'autre  supérieure,  qui  garde  encore  en  chirurgie  le 
nom  d'artère  intercostale,  et  qui  se  place  dans  la  gouttière  delà  côte  qui 
est  au-dessus,  entre  les  deux  muscles  intercostaux.  Vers  le  tiers  antérieur 
de  la  côte,  celte  branche  quitte  sa  gouttière,  regagne  le  milieu  de  l'espace 
intercostal  ;  celles  qui  répondent  aux  vraies  côtes  s'anastomosent  alors 
avec  les  branches  de  la  mammaire  interne,  les  autres  se  répandent  dans 
les  muscles  de  l'abdomen. 

La  mammaire  interne^  néedelasous-clavière,  descend  d'abord,  comme 
il  a  été  dit,  au-devant  du  muscle  scalène  antérieur,  en  dehors  du  nerf 
phrénique;  puis  elle  plonge  dans  la  poitrine,  placée  d*abord  dans  le  tissa 
cellulaire  sous-pleural,  à  un  travers  de  doigt  environ  du  sternum,  puis 
plus  bas  entre  les  intercostaux  internes  et  le  triangulaire  du  sternum,  eo 
se  rapprochant  aussi  un  peu  de  cet  os.  Vers  le  cartilage  xiphoTde.  elle  se 
divise  en  deux  branches  qui  appartiennent  aux  paiH)is  abdominales.  Elle 
donne  dans  ce  trajet  :  1»  des  branches  externes,  en  nombre  égal  I  celai 
des  espaces  intercostaux  auxquels  elle  correspond  elle-même  ;  elles  vont 
s'anastomoser  avec  les  intercostales;  2"*  des  branches  internes,  qui  tra- 
versent les  muscles  intercostaux  près  du  sternum  et  se  perdent  dans  les 
couches  superficielles. 

La  veine  axillaire  suit  le  même  trajet  que  son  artère,  dont  elle  occupe 
le  côté  interne;  elle  reçoit  les  veines  acromiale,  thoracique  supérieure 
et  thoracique  inférieure  qui  accompagnent  les  artères  correspondantes; 
mais  de  pins  elle  reçoit  la  veine  céphalique^  qui  monte  dans  l'interstice 
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edidaire  qui  aéptre  le  deltoïde  da  grand  pecioral,  se  recourbe  en  dedans 
MNB  h  davicole  et  le  grand  pectoral*  et  passe  par-dessus  le  plexus  bra- 
chial et  Tarière  axillaire  poar  s'aboucher  dans  la  veine  axillaire.  Souvent 
la  veine  céphaUipie  oommonique  par  un  rameau  avec  la  jugulaire  externe  ; 
chei  quelques  sujets,  elle  ne  passe  pardessus  Tartère  qu'au  niveau  du 
bord  postérieur  de  la  clavicule. 

Les  veines  iniereostales  et  mammaire  interne  accompagnent  leurs 
artères  dans  presque  tout  leur  trajet  ;  mais  Tintercostale  supérieure  se 
rend  à  la  veine  sous*ciavière  ;  les  inférieures  se  portent ,  celles  du  côté 
droit  à  la  veine  azygoa,  celles  du  côté  gauche  à  la  veine  demi-azygos.  La 
mammaire  interne  présente  la  même  variété  :  la  droitese  jette  dans  la  veine 
cave  supérieure,  la  gauche  dans  la  veine  sous-clavière. 

Lesjner/Si  viennent  de  diverses  sources.  Dans  les  régions  sous-daviculaire 
et  nummaire,  les  nerfs  sous^cutanés  sont  fournis  par  les  rameaux  sous» 
clamadaires  du  plexus  cervical.  Les  muscles  grand  et  petit  pectoral  en 
reçoivent  de  iàbrancke  thoracique  antérieure  ûa  plexus  brachial,  le  grand 
dentelé  de  la  branche  thoracique  postérieure.  Nous  avons  vu  d'ailleurs 
que  le  plexus  brachial  est  placé  profondément  entre  ces  muscles;  ses  rap- 
ports exacts  avec  les  vaisseaux  seront  étudiés  plus  loin.  Les  autres  nerfs 
sont  les  intercostaux,  qui  suivent  à  peu  près  le  même  trajet  que  les  artères 
et  les  veines  du  même  nom  ;  seulement  les  sept  premiers  percent  les 
Boscles  intercostaux  en  avant  et  en  arrière  pour  se  répandre  dans  les 
muscles  grand  et  petit  pectoral,  dans  la  mamelle  et  dans  les  téguments  ; 
les  antres  vont  se  terminer  dans  les  parois  abdominales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  téguments,  de  la  mamelle  et  de  la 
région  soos-claviculaire,  vont  aux  ganglions  de  Faisselle  et  \  quelques 
antres  qui  accompagnent  les  vaisseaux  axillaires  jusque  sous  la  clavicule. 
Ceux  dâ  couches  profondes  se  rendent  à  de  petits  ganglions  irréguiière* 
ment  semés  entre  les  deux  couches  des  muscles  intercostaux,  aux  donze 
ganglions  rangés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sur  les  articu- 
lations des  côtes,  et  enfin  à  8  on  10  autres  répandus  de  chaque  côté  sur 
le  trajet  des  artères  mammaires  internes. 

2'  Considérations  spéciales, 

La  région  thoracique  présente  divera  accidents,  dont  les  uns,  dus  aux 
sailUes  musculaires,  ont  été  spécialement  étudiés  par  les  artistes;  d'autres 
intéressent  phis  particoUèrement  le  chirurgien.  Au-dessous  de  la  clavl- 
se  renaïquo  d'abord  cette  dépression  à  laquelle  j*ai  donné  le  nom 
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de  creux  som^claviculaire;  c'est  dans  ce  point  que  les  anéfrismcs  de 
rorigioe  de  raxiilaire  proéminent  au  dehors  ;  c'est  là  aussi  que  Dabi  ap* 
pliquait  son  tourniquet  pour  comprimer  cette  artère  sur  la  deuxième 
côte,  et  là  enfin  qu*on  pratique  les  incisions  nécessaires  pour  en  faire  la 
ligature.  Mais  j'ai  montré,  de  plus,  que  toutes  les  luxations  de  rhumérus 
en  avant  soulèvent  plus  ou  moins  les  muscles  et  les  téguments  de  cette 
partie,  et  son  examen  fournit  d'importantes  lumières  pour  le  diagnostic 
de  ces  luxations. 

Au-dessous  du  creux  sous-daviculaire  se  présente  la  mamelle,  dont  le 
développement  chez  les  femmes  gêne  singulièrement  l'application  des 
bandages  qui  doivent  élreindre  la  poitrine,  comme  le  bandage  de  DesauU 
pour  la  fracture  de  la  clavicule,  le  corset  de  Boyer,  etc.  On  n'avait  pas 
signalé  ce  même  obstacle  pour  l'application  des  lacs  contre-extensifs  dans 
la  réduction  des  luxations;  et  alors,  la  pression  étant  infiniment  plus 
foile,  le  froissement  des  mamelles  est  aussi  beaucoup  plus  à  craindre. 
Dans  un  cas  de  luxation  ancienne  pour  laquelle  nous  étions  réunis,  Mar- 
jolin,  Lisfranc  et  moi,  la  malade  ne  pouvant  supporter  l'action  de  la 
ceinture  qui  servait  à  la  contre-extension,  Marjolin  imagina  d'appliquer 
la  main  sur  la  mamelle.  La  pression  de  la  ceinture  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  du  chirurgien  fut  telle  que  la  peau  était  marquée  de  raies  rouges 
et  bleues  ;  mais  le  sein,  parfaitement  protégé,  ne  ressentit  pas  la  moindre 
douleur.  Depuis,  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  recourir  au  même 
moyen  de  protection,  et  toujours  avec  un  ^al  succès. 

Les  téguments  de  la  région  thoracique  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des 
régions  voisines;  ils  sont  plus  épais  au  voisinage  de  la  région  dorsale,  et 
là  aussi  plus  sujets  aux  affections  fnronculeuses. 

le  tissu  cellulaire  y  est  réparti  en  trois  grandes  couches  :  la  couche 
sous*cutanée;  la  couche  sous-musculaire,  entre  les  muscles  superficiels 
et  les  intercostaux,  et  enfin  la  couche  sous-pleurale.  Les  deux  premières 
couches  communiquent  en  plusieurs  points;  ainsi  les  abcès  développés 
sous  le  grand  pectoral,  ou  encore  sous  l'omoplate,  aboutissent  presque 
inévitablement  à  l'aisselle,  bien  moins  à  cause  de  la  disi)osition  des  apo- 
névroses que  par  les  traînées  de  tissu  iamclleux  et  adipeux  qui  servent  si 
facilement  de  voie  aux  fusées  purulentes.  Ils  peuvent  aussi  descendre  en 
avant  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  en  arrière  sous  le  bord 
inréricur  du  rhomboïde,  dans  un  petit  espace  triangulaire  où  les  espaces 
intercostaux  ne  sont  recouverts  que  par  les  téguments;  ou  bien  enfin  ils 
fuseront  plus  bas  sous  le  muscle  grand  dorsaL  Les  abcès  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-pleural  ne  se  portent  au  dehors  qu'après  avoir 
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perforé  les  aponévroses  et  les  mosdes  intercoslaox,  à  moins  qa'ib  ne 
rernoolent  vers  le  coa  en  suivant  le  trajet  de  la  trachée  et  des  vaisseaux,  on 
qo'iis  ne  descendent  en  avant  sur  la  ligne  médiane,  là  oà  le  diaphragme 
piéseote  une  lacune  qui  leur  permet  de  passer  dans  la  région  épigastriqoe. 

Nous  avons  indiqué  succinctement,  dans  l'anatomie  des  plans,  les 
diverses  couches  que  Ton  trouve  dans  la  région  mammaire  ;  mais  la  cou- 
stilution  de  ces  couches  réclame  tine  étude  toute  spéciale. 

La  peau,  fine  et  douce,  change  de  caractère  au  pourtour  du  mamelon, 
où  elle  se  rapproche  de  l'aspect  des  muqueuses  :  c'est  ce  qu'on  appelle 
Varéole^  de  couleur  rose  ou  brune  selon  les  sujets,  et  offrant  un  aspect 
rugueux  dû  à  la  présence  de  glandes  sébacées  assez  nombreuses.  Il  est 
remarquable  toutefois  que  l'on  n'ait  pas  encore  vu  de  kyste  sébacé  déve* 
loppé  sur  Faréole.  Gerdy  en  a  observé  un  dans  cette  région,  mais  à  la 
partie  inférieure  et  externe.  Dieffenbach  en  avait  remis  un  autre  à  M.  Le* 
bcrt,  mais  le  siège  précis  n'a  pas  été  indiqué  (i). 

Près  du  mamelon  et  sous  l'aréole,  le  derme  est  presque  immédiate* 
ment  appliqué  sur  le  tissu  glandulaire  ;  au  delà,  il  en  est  séparé  par  une 
couche  adipeuse  d'autant  plus  épaisse  qu'on  se  rapproche  de  la  circon- 
férence de  la  glande;  aussi  les  phlegmons  y  sont  d'autant  moins  graves 
qu'ils  sont  {dus  voisins  de  l'aréole.  Du  reste,  h  raison  de  la  densité  du 
tissu  adipeux,  les  inflammations  les  plus  intenses,  même  celles  qui  don- 
nent naissance  à  plusieurs  abcès  à  la  fois,  prennent  très  rarement  le 
caractère  du  phlegmon  diffus;  M.  Velpeau,  qui  paraît  avoir  observé  le 
ptemier  celte  variété  redoutable,  n'en  a  recueilli  qu'un  petit  nombre 
d'observations  (2). 

An  contraire,  le  phlegmon  diffus  est  plus  commun  que  l'autre  dans 
h  couche  lamelleuse  qui  sépare  la  glande  des  muscles  sous-jacents  ;  les 
abcès  qui  en  sont  la  suite  occupent  fréquemment  toute  la  base  de  la 
mamelle,  qui  en  est  comme  décollée  et  repoussée  en  avant  :  aussi  est-il 
de  règle  de  leur  ouvrir  une  issue  avec  le  bistouri  le  plus  tôt  possible. 

Quelquefois  ces  abcès  profonds  communiquent  avec  d'autres  abcès 
superficiels  par  des  trajets  fistuleux  qui  traversent  la  glande  et  rendent 
leur  cicatrisation  très  difficile.  M.  Velpeau,  qui  désigne  cette  variété  sous 
le  Bom  d'abcès  en  bouton  de  chemine^  pense  qu'alors  le  pus  a  fusé  d'arrière 
ca  avant  en  suivant  les  cloisons  fibreuses  de  la  mamelle.  L'anatomie  a 
fourni  à  M.  Giraidès  une  explication  beaucoup  plus  plausible.  On  dit 

(1)  JMMMtfe  la  SoeiéU  ûmalomiqMe,  1852,  p.  49. 
(S)  Vcipetu,  TraUé  éff  miladiêf  du  sm,  p.  30  et  4S. 
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généralement  que  la  couche  adipeuse  sou8*cutanée  se  continue  avec  les 
cloisons  interlobaires;  M.  Giraldès  a  reconnu  qu'elle  esl  partagée  en  nom* 
breuses  loges  ou  aréoles  par  des  brides  ou  des  doisons  fibreuses  qui  se 
détachent  de  h  capsule  fibreuse  de  la  glande  pour  venir  se  fixer  au  derme. 
Tantôt  ces  loges  sont  circonscrites  de  tous  côtés*  et  se  terminent  eo  cul- 
de-sac  du  côté  de  la  glande  ;  un  phlegmon  développé  dans  le  tissu  adipeux 
qu*elles  contiennent  ne  produira  qu'un  abcès  unique  et  superficiel.  Si 
la  loge  fermée  du  côté  de  la  glande  communique  avec  les  loges  voisines 
à  travers  des  cloisons  incomplètes,  il  y  aura  plusieurs  abcès  s'ouvrant 
séparément  du  côté  de  la  peau,  et  cependant  communiquant  tous  en- 
semble. Enfin,  quelquefois  ces  aréoles  adipeuses  traversent  toute  Tépais* 
seur  de  la  glande,  et  le  pus  se  propageant  par  cette  voie  pénètre  dans  la 
couche  lamelleuse  située  au-dessous  et  s'y  accumule,  tout  en  communi- 
quant à  l'extérieur  par  des  trajets  plus  ou  moins  étroits  et  sinueux  (i). 
Je  le  répète,  cette  disposition  anatomique  fournit  pour  certains  cas 
une  explication  très  plausible;  il  faudrait  se  garder  toutefois  de  la  trop 
généraliser.  L'inflammation  bien  développée  se  joue  de  toutes  les  bar- 
rières; elle  les  ramollit,  les  perfore,  et  bon  nombre  de  ces  abcès  en  bou- 
ton de  chemise  ont  débuté  dans  l'intérieur  de  la  glande  même.  Mais 
avant  d'arriver  à  ceux-ci,  disons  quelques  mots  de  la  couche  celluleuse 
profonde  sur  laquelle  la  mamelle  repose. 

Selon  M.  Giraldès,  il  y  aurait  là  une  loge  toute  spéciale  formée  par 
un  dédoublement  du  fascia  super ficialis,  Co  fascia,  comme  on  sait,  a  des 
adhérences  assez  intimes  à  la  face  antérieure  de  la  clavicule;  il  descend 
de  là  jusqu'à  la  glande  mammaire,  se  divise  alors  en  deux  lames  dont 
l'une  se  confond  avec  la  capsule  fibreuse  de  la  glande,  et  l'autre  passe 
par-dessous,  formant  avec  la  première  une  sorte  de  cavité  occupée  par 
le  tissu  lamelleux,  dans  laquelle  s'accumule  le  pus  des  abcès  profonds, 
et  pourraient  également  s'amasser  d'autres  liquides.  A  Tétat  physiolo- 
gique, le  fascia  super ficialis  servirait  ainsi  à  suspendre  la  mamelle  à  la 
clavicule,  et  à  retenir  sa  base  à  un  niveau  à  peu  près  fixe,  même  quand 
le  sein  est  le  plus  allongé  et  tiraillé  par  son  propre  poids.  Au  contraire, 
le  tissu  lamelleux  interposé  entre  les  deux  lames  du  fascia  permet  jusqu'à 
un  certain  point  de  mouvoir  la  glande  d'un  côté  à  l'autre:  circonstance 
que  les  chirurgiens  mettent  à  profit  dans  les  cas  de  dégénérescence  pour 
s'assurer  que  la  glande  n'a  pas  contracté  d'adhérences  avec  les  nrasdes 

(1)  Giraldès,  Quelques  comiâ,  sur  VaneU»  chirurgicale  âe  la  région  manmaire  ; 
Mémoires  de  la  Sockté  de  éhirurgie,  t.  Il,  p.  198. 
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was.j<eeiit8.  Che»  les  femmes  d'au  ceruin  âge.  qoi  ont  omuri  plmieuni 
fois  et  dont  Ja  mamelle  est  lourde  et  pcudauie,  M.  Aélaton  a  vu  quelque- 
fois  ce  tissu  lameUeux  transformé  e:i  une  bourse  muqueuse  accidentelle  • 
M.  Chassaignac.  qui  lavait  aussi  rencontrée,  a  indiqué  un  assez  bon 
moyen  pour  la  reconnaître,  consistant  à  inciser  verticalement  la  glande 
et  les  muscles  sous-jacents.  et  k  faire  glisser  de  chaque  côté  les  deux  moi- 
Ués  de  la  glande.  Enfin,  déjà  M.  VeliM-au  a  observé  une  collecUon  de 
•érosite  qui  paraissait  siéger  dans  cette  bourse  accidentelle  (1). 

JJnfin,  la  mamelle  même,  dépouillée  du  tissu  adipeux  qui  la  recouvre 
M  présente  sous  la  forme  d'un  hémisphère  un  peu  aplaU,  blanchâtre  lé^ 
gèrement  bosselé  à  sa  surface  antérieure;  eUe  est  constituée  par  qdnu 
à  vingt  lobes  principaux,  tout  â  fait  distincts  les  uns  des  autres,  et  com- 
posés eux-mêmes  de  lobules  contenant  une  mulUtude  d'acini  où  s'opère 
la  sécréUon  du  lait.  L'organe  tout  entier  est  enveloppé  par  une  capsule 
fibreuse  assez  dense,  qui  envoie  à  l'intérieur  une  foule  de  prolongemento 
pour  envelopper  à  leur  tour  tous  les  lobes,  les  lobules,  les  canaux  et  jus- 
qu'aux derniers  acini :  sorte  de  charpente  ûbreuse  laissam  ça  et  là,  surtoat 
entre  les  lobes,  desanfractuosités  et  même  des  espaces  entièrement  Ubns 
comblés  ainsi  qu'U  a  été  dit  par  du  tissu  adipeux.  Cette  disposition  sur' 
tout  chez  les  femmes  amaigries,  pourrait  faire  croire  à  des  bosselures 
pathologiques,  d'autant  que  les  lobes  n'ont  ni  un  volume  égal  ni  une 
égale  consistance  ;  et  il  faut  quelquefois  une  assez  grande  attention  pour 
ne  pas  s'y  méprendre.  M.  Velpeau  a  signalé  une  autre  cause  d'eircur 
provenant  du  mode  d'exploration.  Si,  pour  apprécier  ce  que  la  mamelle' 
coouent.  on  la  saisit  par  l'un  de  ses  diamètres  de  maniètt!  à  en  embrasser 
une  portion  entre  les  doigts .  on  fait  saillir  les  lobules  plus  gros  ou  dIus 
consistants  que  les  autres,  et  comme  les  doigu  qui  les  pressent  ne  leur 
permettent  pas  de  céder,  on  peut  facilement  les  prendre  pour  une  ta 
menr.  et  mCme  pour  une  tumeur  squirrfaeuse.  Pour  échapper  à  cette 
méprise,  il  suffit  d'abandonner  la  mamelle  et  de  l'explorer  en  place  •  les 
doigts  dune  main  en  soutenant  à  peine  la  circonférence,  on  en  pAîSse 
doucement  les  différentes  régions  en  appuyant  les  doigts  de  l'autre  main 
■or  sa  face  antérieure  ;  si  eUe  est  saine,  on  y  retrouve  la  même  sounles»» 
la  même  élasticité  que  du  côté  opposé;  si  au  contraire  il  y  a  une  tumeur' 
on  la  sent  tout  ausri  bien  par  ce  mode  de  presnoa  que  par  l'autre  (2).    ' 

p.  m!^^'  '^'  ""'  "■  ■*"  "  "»:-Cli.«.lgn.c,  Gazettt  in  Mpitaux,  i  w, 
(2)  Velpeau,  oup.  eiié,  p.  281. 
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Des  Qcini  qui  forment  le  tissu  glanduleux  proprement  dit,  parlent  de 
très  fins  conduits  excréteurs  qui  bientôt  se  réunissent  à  d'autres,  à  la 
façon  des  veines,  jusqu'à  ce  qu'enfin  tous  ceux  d'un  mC*me  lobe  principal 
aboutissent  à  un  canal  unique,  qui  porte  le  nom  de  conduit  galactophore. 
Il  y  en  a  donc  autant  que  de  lobes;  ils  sont  surtout  faciles  à  étudier  sur 
les  femmes  mortes  durant  l'allaitement.  On  trouve  alors  dans  la  mamelle 
un  nombre  prodigieux  de  tuyaux  blancs,  délicats,  presque  transparcnLs, 
de  grosseur  inégaie ,  ayant  de  1  à  /i  millimètres  de  diamètre  à  vide,  et 
jusqu'à  7  millimètres  quand  ils  sont  pleins  ;  d'ailleurs  renflés  et  rétrécis 
par  intervalles.  Ils  marchent  en  convergeant  vers  le  mamelon,  non  sans 
décrire  de  notables  flexuosités  ;  derrière  l'aréole,  chacun  d'eux  présente 
une  dilatation  en  cône,  qu'on  nomme  sinus  ou  réservoir;  après  quoi,  se 
réti'écissant  tout  à  coup,  ils  se  rapprochent  en  un  faisceau  qui  occupe  le 
centre  du  mamelon ,  et  vont  s'ouvrir  isolément  à  son  extrémité  par  de 
petits  orifices  cachés  entre  ses  rides.  Quand  le  mamelon  est  affaissé,  ils 
sont  repliés  sur  eux-mêmes,  et  si  fins  d'ailleurs  qu'on  peut  à  peine  y  in- 
troduire une  soie  ;  ils  deviennent  droits  au  contraire  quand  le  mamelon 
s'érige,  et  le  lait  y  passe  avec  facilité. 

De  cet  isolement  des  conduits  et  de  leur  disposition  rayonnée,  Récamier 
avait  tiré  une  conséquence  pratique  ;  il  voulait  qu'on  ouvrît  toujours  les 
abcès  voisins  du  mamelon  dans  le  sens  de  lignes  qui  s'étendraient  en 
rayons  du  centre  à  la  circonférence  de  la  mamelle  (1).  Certes  ib  sont  si 
rapprochés  près  du  mamelon,  et  plus  loin  ils  offrent  de  telles  flexuosités, 
qu'on  ne  saurait  les  éviter  toujours  ;  cependant  le  procédé  de  Récamier 
offre  un  peu  plus  de  chances  que  tout  autre,  et  mérite  ainsi  d'être  adopté. 

La  mamelle  reçoit  un  assez  grand  nombre  d'artérioles  sans  nom,  ve- 
nant de  toutes  les  artères  voisines  et  arrivant  suilout  à  la  glaude  par 
sa  face  profonde;  mais  elles  sont  si  petites  pour  l'ordinaire,  que  dans 
l'extirpation  du  sein  il  n'est  pas  besoin  de  les  lier;  on  fait  appliquer  dessus 
les  doigts  d'un  aide  à  mesure  qu'on  les  ouvre,  et  à  la  fin  de  l'opératiGo, 
elles  sont  tellement  rétracté(?8  qu'on  ne  les  retrouve  plus.  Les  veines 
accompagnent  les  artères;  cependant  il  y  a  un  réseau  sous-cutané  qui  se 
développe  quelquefois  dans  les  tumeurs  chroniques  du  sein,  de  manière 
à  laisser  craindre  une  hémorrhagie  abondante  ;  mais  une  fois  coupées, 
elles  s'affaissent,  et  il  n'est  pas  b^oin  de  s'en  occuper. 

Mais  la  mamelle  offre  surtout  une  richesse  remarquable  en  vaisseaux 


(I)  Bonnet,  Mémoire  sur  Iês  /lifiitet  des  c<mduUs  du  lait  ;  Archio,  gin.  de 
dwtee,  i885,t.lX,  p.  460. 
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IjnphatiqQet.  D*aprè8  les  belles  injcctkms  de  M.  Sappejr,  presque  tous 
m  Tsnseaox  prennent  naissance  sur  Taréole  eC  le  mamelon;  et  on  les 
rat  partir  de  ce  centre  commun  pour  se  répandre  dans  Tépaissenr  de  la 
glande,  en  sm?ant  ses  cloisons  fibreuses  et  divergeant  dans  toutes  les 
directions.  Déj4  M.  Giraldès  avait  noté  le  développement  do  réseau  lym* 
pbatiquesor  la  moqueuse  des  conduits  galactophores;  et  comme  tous 
ces  faisseauY  aboutissent  aux  ganglions  de  Taisselle,  il  expliquait  ainsi 
h  fréquence  de  rengorgement  des  ganglions  axillaires  dans  les  affections 
dn  sein.  Nous  allons  voir  les  conséquences  qu*a  tirées  M.  Nélaton  de  leur 
disposition  dans  la  mamelle  même. 

Outre  les  abcès  du  tissu  cellulaire  dont  il  a  été  question,  la  mamelle 
fréquemment  prise  d*abcès  dans  son  parenciiyme,  principalement 
les  femmes  qui  sont  obligées  d'interrompre  la  lactation.  M.  Yelpeaa 
qa*alors  FinOammalion  peut  débuter  par  trois  points  différents  :  les 
conduits  galactophores,  les  lobules,  et  enfin  les  cloisons  fibro-cellobires. 
M.  Néiatoo  doute  qo*il  soit  toujours  possible  d'établir  au  lit  des  malades 
ces  distinctions  purement  anatomiques;  pour  lui,  au  moins  dans  la  ma- 
jorité des  cas ,  le  point  de  départ  est  dans  les  gerçures  du  mamelon. 
Si  la  gerçure  est  entretenue  et  irritée  par  les  mouvements  de  succion, 
elle  détermine  une  angioleocite,  tout  comme  une  écorchurc  au  pied  en- 
lamme  les  lymphatiques  du  membre  inférieur.  Une  fois  développée, 
rinllammation  court  le  long  dé  ces  vaisseaux  en  suivant  leur  trajet;  et 
d'après  la  direction  des  lymphatiques  dans  la  mamelle,  elle  se  propage 
n^iidement  dans  les  profondeurs  de  l'organe.  Un  fait  clinique  qui  vient  à 
l'appoi  de  celte  théorie,  c'est  le  rapport  assez  direct  qui  existe  entre  le 
de  la  gerçure  et  le  siège  de  l'inflammation  mammaire  consécutive  : 
gerçure  à  la  partie  supérieure  du  mamelon  tend  li  déterminer  Tin- 
lammation  du  sèment  supérieur  de  la  mamelle»  et  réciproquement;  en 
on  mot,  l'inflammation  semble  se  propager  du  centre  à  la  circonférence, 
€0  suivant  à  la  fois  la  disposition  rayonnée  des  conduits  galactophores  et 
des  vaisseaux  lymphatiques  (1). 

L'observation  a  montré  d'ailleurs  que  ces  abcès  parenchymatenx  de* 
OMorent  rarement  enfermés  dans  les  limites  de  la  glande  ;  ils  ramolllasent 
el  perforent  la  capsule  fibreuse  pour  faser,  soit  à  l'extérieur,  soit  pins 
profondément  sous  h  glande;  et  c'est  h  même  l'origine  la  plus  fréquente 
des  akès  tn  bouHm  de  chemi$e.  Dirons-nous  qu'alors  l'abcès  aura  fusé  par 
des  traînées  de  tissu  adipeux  signalées  par  M.  Giraldès,  ou  qu'il  aura 


(1)  Nélaloo,  ÈUmmU  éê  palM,  ehirurgicoU,  t.  IV,  p.  i9. 
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fieKoté  directeOMM ta  partie  poatérieiiie  de  h  capstrit?  Les  dent  dmses 
«Mt  •stnrémettt  Mb  posnbiea;  d'aHleura,  la  distînclion  importerait  asaet 
feUÊ  pattr  le  traiiemeiit.  L'obstacle  I  la  giiériaon  vient  de  l'étroîtesse  et 
ées  vÉMiosHéB  dea  trajeta  de  comnittnicatfon  ;  et  il  faol  blea  en  corn* 
]Nmdre  rimportiiice.  Bey,  qui  le  premier  a'eat  occupé  de  cea  abcès,  a 
^reposé  de  larges  fncfaioiia  de  toas  les  rinns,  à  quelque  profondeur  qu'tla 
yéaètreni;  M.  Telpeau  a  quelquefois  porté  ces  incisions  ï  8  centimètrei 
de  profondeur  sur  autant  de  largeur,  de  manière  ii  séparer  complètement 
la  glande  en  deux  portions;  cependant  M.  Nélaion  dit  avoir  vu  pluslearft 
fois,  i  la  clinique  de  Sanson,  un  séton  passé  k  travers  le  foyer  dans  aott 
^na  grand  diamètre  amener  une  prompte  guérison  (i). 

fMii  que  le  pus  provienne  des  conduits  galactophores,  soit  qn*H  y  pé« 
Mètre  du  dehors  par  la  rupture  de  leurs  parois,  il  se  mêle  au  lait  que  lé 
nourrisson  avale,  tout  comme  le  lait  se  mêle  au  pus  qui  s'écoule  par  f  odr 
verture  de  Tabcès.  Dès  4836,  M.  Donné  avait  fait  voir,  et  M.  felpeail 
tvait  constaté  avec  lui,  que  le  lait  des  nourrices  atteintes  de  ces  sortes 
d^âboès  contient  une  quantité  parfois  considérable  de  globnies  de  pua. 
Une  indicatiott  essentielle  alon  est  donc  d'interrompre  i'aHaitement,  el 
pour  l'enfant  qui  reçoit  un  lait  altéré,  et  pour  la  nourrice  cbec  laquelle 
la  séorétioii  hiteuse  entretient  une  excitation  qui  active  la  séerétiott 
dnpvs. 

On  reeoMMtt  le  pus  mêlé  au  lait  qui  sort  du  mamelon  à  l'aide  du  an- 
«roacope ,  qui  permet  de  distinguer  les  globules  circulaires  du  lait  deâ 
globules  k  ciroenférence  frangée  qui  appartiennent  au  pus.  On  reconnal*^ 
irait  de  même  le  lait  mêlé  au  pus  qui  sort  par  l'ouverture  d'un  aboèa  i 
U*  Bonnet  a  indiqué  d'ailleurs  d'autres  caractères.  Ainsi,  si  l'on  recueiHé 
dans  un  verre  «ne  certaine  quantité  de  pus  mélangé  de  lait,  on  verra  Ift 
liquide  abandonné  k  lui-même  pi  ésenter  de  la  crème  à  sa  surface,  passer 
k  l'eut  acide,  et  non,  comme  le  pus,  à  la  fermeutation  putride  ;  la  thÊ>^ 
horne  le  ooapilera  pas,  ou  n'en  coagulera  qu'nne  partie;  enfin  l'ébulli-* 
tion  le  laisse  blanc  et  laiteux,  et  il  caille  complètement  par  les  acides. 

Lonqoe  II  cavité  propre  k  l'abcès  s^est  cicatrisée  et  que  la  séerédon 
émpoêmn  Mfe,  H  peut  rester  «me  fistule  purement  laiteuse.  M.  leMet» 
qad  et  a  fah  une  étude  particulière,  a  <4Mervé  que  le  Mt  suinte  goutte  I 
goMe  ê»  Purifiée  externe,  par  intervaliea  de  20  k  M  secondes  ;  lursqui 

f^  Hey,  0»  ittp^sMed  Abtemên  la  tke  Mammm;  f'raeUcal  Cb$.  èi  Surgery, 
iSi4,  p.  5S3;— Yelpeau,  ouv.  dlé;-»NéUtott,  Ik$  tumeurs  d$la  fnofiialla,  tlièaa 
daeoneonn,  1889,  p«  87. 
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la  femme  allaite  af  ec  la  mamelle  saioe,  la  succion  exercée  par  Tenfant 
augraenle  rèconlement  de  la  mamelle  malade  ;  et  enSn  qnelquefois  la 
preflBkm  hk  sortir  un  liquide  semblable  par  la  Hstole  et  par  le  mamelon. 
De  ces  circonstances  décoote  Pindication  essentielle  de  tarir  la  sécrétion 
laiteuse  par  tons  les  moyens  eounos ,  et  principalement  par  la  cessation 
de  i'allaîtement 

Enfin,  sans  inflammation  et  sans  abcès,  le  lait  sécrété  peut  s'accumuler 
dans  un  de  ses  conduits  qn'il  dilate,  ou  le  perforer  et  s'infiitrcr  dans  les 
tissus  affibiants;  de  lii  des  tumeurs  laiteuses  ou  galùetocètes,  qui  présentent 
ainsi  deux  principales  fariétés. 

La  mamelle  peut  devenir  le  siège  d'une  foule  de  tumeurs  diverses,  qui 
relèvent  essentiellement  de  l'anatomie  pathologique.  <*ependant  le  mt* 
crdscope  en  a  signalé  une  qui  u'est  que  l'exagération  de  Tétat  physiolo- 
giqne  !  c'est  l'hypertrophie,  qui  tantôt  porte  sur  la  glande  tout  entière,  tt 
tantôt  seulement  sur  une  de  ses  parties.  On  a  mêina  distingué  l'hyper*- 
trophie  partîeift  des  lobes,  des  lobules,  et  du  tissu  fibreux  qui  leur  sert 
â>nvd(^)pe.  Ainsi,  sur  30  tumeurs  de  ce  genre,  M.  Lebert  en  a  trouvé  ; 

lô    affectiDl  priDcipalemeot  les  lobules,  avec  hypertrophie  simultaoée  de  la 
charpente  flbreosc. 
8    portant  platét  sur  lei  lobes'etlcs  lobules,  également  avec  hypertrophie  du 

tissu  fibreui. 
I    oflfrant  une  idle  hyperirepbié  du  tîMu  Abrtui,  que  te  tissu  glandulaire  avall 

eomplHemtnt  diapam  sur  quelques  peints. 
!•    où  rhypertropkie  se  oompllqusii  de  lu  formation  de  kfslas  divars. 

Ces  ttmienrs  sont  généralement  mobiles,  chose  facile  à  comprendre  : 
lorsqu'on  pense  qu'une  portion  primitivement  minime  de  la  glande,  ame- 
née par  l'hypertrophie  au  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'un  peUt 
oeuf,  n'est  rattachée  au  reste  delà  glande  que  par  un  conduit  d'un  demi- 
Tnillimétre  ou  d'un  quart  de  millimètre  (1).  Ce  sont  les  (nmeun  mtmh 
maires  chroniques  d'A.  Cooper,  Iqs  tumeurs  adénoïdes  de  ^  YcApeau, 
Uttssi  bénignes  que  les  tumeurs  cancéreuses  sont  implacables.  On  voit 
combien  il  serait  important  de  fixer  les  bases  du  diagnostic  différentiel, 
d'autant  quele  cancer  débute  souvent,  surtout  sousia  forme  squirrfaense, 
par  une  petite  tumeur  un  peu  molïile.  M.  A.  Richard  avait  cm  trotiver 
un  signe  presque  pathognomooique  dans  un  écoulement  tantôt  sanguin, 


(i)  lebert,  Trailéàes  maladies  cancéreftses,  Paris,  18S1,  p.  SM. 
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tantôt  séreux  »  tantôt  lactescent  et  comme  crémeux ,  qu*il  rapportait  à 
l'hypertrophie  simple.  La  théorie  était  très  séduisante  ;  qu*avec  une  hy- 
pertrophie partielle  apparût  une  sécrétion  viciée*  versée  an  dehors  par  kt 
conduits  excréteurs,  cela  paraissait  tout  naturel;  undis  que  le  cancer, 
produit  hétérofflorphe,  ne  s'accroissant  qu'aux  dépens  du  tissu  glandu- 
leux, devait  par  là  même  abolir  toute  sécrétion.  Un  fait  qui  semhiait 
d'abord  donner  un  démenti  à  la  théorie  devint  au  contraire  pour  M.  Ri- 
chard une  démonstration  de  plus  :  une  femme,  opérée  par  M.  Velpeao, 
avait  offert  un  écoulement  de  ce  genre,  et  le  microscope  ne  laissa  aucun 
doute  sur  la  présence  du  cancer  ;  mais  en  môme  temps  il  y  avait  hyper- 
trophie de  deux  lobules  de  la  glande.  L'expérience  n'a  pas  sanctionné  ces 
idées;  il  faut  môme  confesser  qu'elles  étaient  condamnées  à  l'avance:  un 
an  avant  la  publication  du  travail  de  M.  Richard,  M.  Lcbert  annonçait 
qu*il  avait  constaté  trois  fois  un  suintement  sanguinolent  parle  mamelon 
chez  des  malades  qui  plus  tard  avaient  eu  des  cancers  du  sein  (1). 

Il  y  a  peu  à  dire  sur  les  muscles  de  la  région  thoracique.  Je  remets  à 
traiter  de  Faction  des  intercostaux  dans  les  fractures  des  côtes,  à  l'article 
du  squelette  de  la  poitrine  ;  comme  l'action  du  grand  pectoral  dans  les 
fractures  et  les  luxations  de  la  clavicule  et  de  Thumérus  trouvera  sa  place 
lorsque  nous  traiterons  du  squelette  du  membre  supérieur.  Ce  dernier 
muscle  présente  toutefois  une  disposition  importante  à  connaître  en  mé- 
decine opératoire.  Chez  la  plupart  des  sujets,  sa  portion  claviculaire  et 
sa  portion  sternale  sont  divisées  par  un  interstice  cellulaire,  qui,  des  en- 
virons de  l'articulation  stemo-claviculaire,  se  porte  obliquement  en  bas 
et  en  dehors  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'insertion  du  muscle  à  l'ho- 
mérus.  Cet  interstice  est  en  général  facile  à  sentir  sons  la  peau,  surtout 
en  mettant  le  bras  dans  nue  forte  abduction  ;  sinon  l'on  est  sûr  de  tomber 
dessus  en  suivant  la  direction  indiquée.  Marjolin  avait  conseillé  de  séparer 
ces  deux  faisceaux  du  muscle  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère  axillaire 
an-dessous  de  la  clavicule  ;  procédé  aussi  adopté  par  Lisfranc,  et  qui  da 
reste,  sur  le  cadavre,  est  aussi  facile  que  les  autres.  Mais,  outre  qu'il  ne 
découvre  ras  l'artère  dans  un  point  ^z  élevé,  cet  avantage  même  qu'on 
fait  valoir,  de  ne  pas  couper  les  fibres  musculaires,  me  paraît  une  chose 
fiicheuse  par  deux  raisons  :  premièrement,  si  le  muscle  vient  à  se  con- 
tracter durant  l'opération,  il  resserrera  Tincision  à  la  manière  d'une  bon- 
tonnière»  et  rendra  fort  difficile  l'isolement  de  l'artère;  secondement, 

(i)  A.  Richard,  Sur  un  tymptôme  négligé  de  eertainn  tumeun  du  sein  ;  htiûmê 
fimkthchir^g.A^TiH,  t.  XI,  p.  18;— Ubert,  ovv.  eité^  p.  343, 
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iprès  ropératioD,  le  rapprochement  des  deax  faisceaux  fermera  Tissue  au 
pus,  qui  n*a  déjà  que  trop  de  tendance  à  s*accnmuler  et  à  fuser  dans  le 
tino  lâche  et  graisseux  de  Taisselle.  C'est  pourquoi  je  donne  la  prtfé- 
race  à  one  incision  parallUe  k  la  daYicnle,  et  éloignée  de  12  li  15  milU« 
mètres  de  cet  os. 

Cette  incision,  qui  peut  avoir  8  à  10  centimètres  de  longueur,  est  iié- 
cessairement  limitée  en  dehors  par  l'interstice  deltofdien,  dans  lequel 
rampe  la  veine  céphaiique;  en  dedans,  on  peut  la  prolonger  aussi  loin 
qu'on  teot,  en  se  sou?enant  toutefois  que  l'artère  passe  sous  la  clavicule 
k  1  centimètre  en? iron  en  dehors  du  tiers  interne  de  l'os,  et  qu'elle  se 
porte  obliquement  en  dehors,  en  s'éloignant  d'autant  plus  du  sternum 
qu'on  la  cherche  plus  bas  au-dessous  de  la  clavicule.  Chez  les  sujets  peu 
chaiigés  de  graisse,  l'incision  pourra  s'arrêter  à  3  centimètres  en  dehors 
dn  sternum. 

L'opération  ne  semble  pas  offrir  de  difficultés  jusqu'à  ce  qu'on  ait  divisé 
toute  l'épaisseur  dn  pectoral  ;  l'anatomie  normale  n'y  indique  aucun  vais- 
seau notable.  J'ai  vu  cependant  Dupuytren  obligé  délier  donie  à  treize 
petites  artères  avant  d'arriver  à  l'axillaire  ;  peut-être  cela  tenait-il  \  ce 
qo'il  avait  fait  ses  incisions  un  peu  trop  bas,  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  clavicule.  J'ai  pratiqué  une  fois  cette  ligature,  et  n'ai  eu  à 
lier  que  trois  artérioles. 

Le  muscle  enfin  divisé,  ainsi  que  son  aponévrose  postérieure,  on  tombe 
dans  le  triangle  sous-claviculaire,  circonscrit  en  haut  par  la  clavicule  et 
le  muscle  sous-clavier,  en  bas  par  le  petit  pectoral,  en  dehors  par  la  série 
des  cartilages  des  premières  côtes.  Dans  ce  triangle,  au  milieu  d'ime  masse 
de  tissu  cellulaire,  on  trouve  l'artère  dans  les  rapports  suivants  :  en  dedans 
est  la  veine  axtllaire,  gonflée  par  le  sang  à  chaque  expiration  et  recouvrant 
eo  partie  l'artère  ;  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  est  l'artère  elle-même  ; 
plus  en  dehors  et  en  arrière^  le  plexus  brachial.  Il  ne  s'agit  donc  que  de 
ramener  la  veine  en  dedans,  pour  trouver  l'artère  au-dessous  et  à  son  côté 
externe. 

Il  est  important  de  pbcer  la  ligature  au-dessus  de  l'origine  des  artères 
acromîale  et  thoracique,  afin  que  leur  présence  ne  nuise  pas  à  h  forma- 
tion du  caillot.  Ces  deux  artères  naissent  généralement  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  muscle  petit  pectoral,  ou  un  peu  au-dessus;  en  liant  le 
VBJinran  près  du  muscle  sous-davier,  on  est  à  peu  près  sûr  de  les  laisser 
au-dessous  ;  nouveau  motif  de  préférer  l'incision  parallèle  â  l'incision 
oUîque  entre  les  deux  faisceaux  du  grand  pectoral  Enfin  il  faut  également 
Caire  une  grande  attention  k  la  veine  céphaiique,  qui,  vers  le  haut  de 
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rinterstice  deltoïdien,  plonge  sous  k  grand  pectoral  et  passe  par-dosia» 
le  plexus  brachial  et  Tartère  pour  se  jeter  dans  la  veioe  axillaira.  EUe 
longe  en  général  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  et  au  besoin  on  la 
rejetterait  en  haut  pour  appliquer  la  ligature  au-dessous*  Je  dois  dire 
cependant  que  je  fus  obligé  de  la  diviser  entre  deux  ligatures«  malgré  le 
désir  que  j*avaisde  la  respecter;  et  M.  P.  Bérard  rapporte  qu'elle  avait  été 
blessée  par  Uupuytren  dans  TopératioR  mentionnée  tout  k  l'heure  (i). 

Une  autre  artère,  qui  n'a  pas  moins  exercé  l'imagination  des  cbiror** 
gienst  est  l'artère  intercostale;  on  a  dit  avec  raison  que  la  science  pos- 
sédait plus  de  procédés  pour  arrêter  l'hémorrhagie  de  cette  artère  que 
d'exemples  authentiques  de  sa  lésion.  Si  l'on  examine  le  tronc  d'ooe 
artère  intercostale,  ou  voit  qu'à  partir  des  articulations  costo-veriébralea 
jusqu'à  l'angle  des  côtes  et  même  un  peu  plus  loin,  elle  traverse  obli<- 
quement  de  bas  en  haut  l'espace  intercostal  pour  se  loger  enfin  dans  le 
gouttière  de  la  côte  supérieure.  En  conséquence,  un  coup  de  sabre  qui 
diviserait  la  masse  du  muscle  sacro-spinal  et  pénétrerait  ensuite  dans  le 
poitrine,  léserait  presque  sûrement  cette  artère;  mais  précisément  à  causa 
de  la  profondeur  de  la  plaie,  aucun  des  moyens  proposés,  soit  pour  re« 
connaître  la  lésion,  soit  pour  arrêter  le  sang,  ne  serait  admissible.  Plus 
loin,  datis  l'espace  de  8  centimètres  environ,  l'artère  est  logée  dans  le 
gouttière  que  présente  le  bord  inférieur  de  la  plupart  des  côtes  s  pour  le 
léser,  il  faudrait  donc  que  l'instrument  divisât  une  partie  de  la  côte,  ce 
qui  arrivera  d'autant  plus  rarement  que  le  coup  de  pointe  des  armée 
blanches  se  porte  en  général  le  tranchant  en  bas.  Enfin,  au  delà  du  point 
indiqué,  l'artère  sort  de  sa  gouttière  et  se  divise  en  deux  brancbeSi  dont 
l'une  suit  le  bord  inférieur  d'une  côte,  et  l'autre  va  gagner  le  bord  supé-* 
rieur  de  la  côte  de  dessous  en  traversant  l'espace  intercostal  ;  mais  cee 
deux  branches  sont  trop  petites  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie;  et 
l'on  peut  affirmer  qu'un  individu  qui  se  présentera  de  face  ou  de  trois 
quarts  au  moment  de  la  blessure,  n'aura  jamais  d'bémorrhagic  provenant 
de  i'artère  intercostale.  Les  artérioles  qui  occupent  l'intervalle  des  côtes 
en  avant,  et  auc  fournit  la  mammaire  interne,  sont  aussi  d'un  trop  petit 
calibre  pour  uonner  beaucoup  desaug;  la  mammaire  interne,  qui  descend 
à  12  luiliinièuès  environ  du  sternum,  serait  une  source  d'bémorrbagie 
beaucoup  plus  alarmante. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  moyens  proposés  pour  arrêter  le  san^ 

(1)  Dupttylree,  JjdptmM orahSt  L  111»  p.  129;  —  Malfai|u«i  JUmmmH^'M 
rurgical9,  t.  XI,  p.  345;  —  P.  Bérard,  Qid.  «s  30  voi.^  t.iV,  p«  iM3. 
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de  rartére  ioteroMak }  MQleiiieQt«  ai  elle  était  IMe  eu  i^veni  de  i*ao|^ 
dee  côl€8«  et  c|o*on  recopoût  ai  lésioa  à  des  eigaee  son  éqiÎToqiieit  1« 
meilleur  seraii  peol-éire  d'agrandir  eu  arrière  la  phie  eilirieare«  el 
d*aUer  chercher  Tarière  même,  que  l'on  trciuYeraii  sûremeoi  aiinkaioiM 
dn  premier  muscle  intercoalal  et  dans  h  gouttière  de  la  côte. 

La  connaissance  de  la  disposition  de  cette  artère  n'est  pas  non  plus  sans 
Milité  pour  l'opératiou  de  rempyème,  surtout  lorsqu'on  est  obligé  d'avoir 
recoure  au  hisiouri.  On  est  à  peu  près  sûr  de  l'éviter  en  divisant  l'eapace 
ÎDteroMtal  depuis  l'angle  des  cAtes  jusques  à  peu  près  à  distance  égale  du 
ateroom  et  des  vertèbres;  n^is  alors  on  ne  pourrait  choisir  les  deroi^n 
espaces  intercostaux,  de  peur  de  léseï*  le  diaphragme.  Dn  reste,  le  choil 
de  l'espace  intercostal  à  diviser  a  doooé  lieu  i  de  nombreux  diaseniH 
nenla.  On  les  a  tous  proposés,  depuis  le  quatrième  jusqu'au  oniitae 
indosivemeat,  en  comptant  de  haut  en  bas,  sans  se  soucier  à  la  vérité 
d*appuyer  chaque  opinion  sur  des  raisons  bien  soUdes.  Le  lieu  d'électioi 
pour  l'opératiou  de  Tempyème  doit  réunir  trois  oooditioos  :  être  dans  Ht 
point  suflisamment  dédiTe.  sans  se  trouver  comprimé  par  le  poids  du 
corps  dans  le  décubitus  qu'aOecte  le  malade  ;  ne  lias  eiposer  ï  bleaser  If 
diaphragme;  laisser  également  à  l'abri  les  vaisseaux  artériels.  Je  viens  de 
dire  comment  l'artère  sera  évitée  ;  quant  au  diaphragme,  il  s'ioaère  pir 
six  digitations  à  la  face  interne  et  au  bord  supérieur  du  cartilage  de  la 
septième  côte,  au  cartilage  de  la  huitième,  à  la  face  interne  des  cartilages 
et  en  même  temps  de  la  poriioft  osseuse  des  quatre  dernières  côtes.  On 
voit  donc  que,  plus  on  descend  dans  les  espaces  intercostaux,  plus  il  but 
reporter  l'incision  en  arrière  pour  ne  pas  atteindre  le  diaphragme;  et  le 
dernier  et  même  l'avant-dernier  espace  intercostal  ne  seraient  pus  ehoisie 
aans  danger*  En  France»  on  conseille  généralement  de  choisir  le  troiaièiiié 
à  gauche  et  le  quatrième  ^  droite,  en  comptant  de  bas  en  haut,  à  cauie 
dn  foie,  ce  qui  ne  parait  nullement  raisonné.  En  elTett  les  attachée  dv 
diaphragme  se  font  aussi  bas  à  droite  qq'^  gauchst  et  «ne  oollectieB  df 
liquide  le  déprime  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'antre. 

U  iiaut  dire  que  le  choix  de  ces  deux  espaces  remplit  assex  hieq  tgnlef 
çe>  conditions,  quand  le  malade  se  tiojit  presque  assis  dani  soq  Uti  il# 
sont  alors  dans  un  point  soGBsamment  déclive.  Mais  ait  coipme  cela  ar- 
rive fuelquefoiSf  le  m«iade  affecte  le  décobitus  horizontali  les  riz  derapere 
espaces  intercostaux  sont  à  peu  près  sur  le  mémo  plan  i  et  ménMi  etmm 
Ta  remarqué  LainneCf  les  espaces  moyens  bombent  en  arrière  plus  qnt 
les  ioférieors  :  cheee  iacile  k  oomprendret  ai  l'on  le  simvieitt  que  }m 
deui  Mmif^  Gte|i  ge  #'#rticttlent  poio(  avec  les  apopbyaes  Inmiviim» 
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et  sont  coméqueDinieiit  plus  inclinées  en  avant  que  les  autres  à  leur 
origine.  Laënnec,  par  celte  raison,  préférait  le  sixième  espace  intercostal 
Tont  ce  qui  résulte  de  ce  débat,  c'est  qoe  le  lien  d'élection  doit  varier 
suifanl  la  position  qu'affecte  le  malade,  mais  qu'il  est  prudent  tootefob 
de  ne  pas  descendre  au-dessous  de  la  dixième  côle. 

Ponr  s'assurer  de  l'espace  oà  l'on  veut  porter  soit  le  bistouri,  soit  le 
trocart,  on  conseille  de  compter  les  côtes  de  bas  eu  haut,  quand  le  snjet 
est  maigre;  si  l'embonpoint  ou  l'oBdème  empécbe  ce  mode  d'explora- 
tion, ou  bien  on  s'arrête  à  six  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate,  ou  bien  on  fait  appliquer  la  main  du  malade  sur  le 
sternum,  et  le  lieu  d'élection  se.  trouve  au  niveau  du  coude  un  peu  re- 
poussé en  arrière.  Ces  moyens  ne  sont  bons  tout  au  plus  que  quand  on 
vent  faire  l'incision  ou  la  ponction  le  plus  bas  possible,  sans  risquer  de 
rencontrer  le  diaphragme  ;  encore  on  conçoit  combien  ils  sont  peu  fidèles. 
Il  est  plus  sûr,  chez  les  sujets  maigres,  de  prendre  pour  |)oint  de  départ 
la  dernière  côte  qui  s'attache  au  sternum,  ou  le  dernier  espace  intercostal 
qui  va  jusqu'à  cet  os,  et  qui  est  le  sixième,  soit  que  l'on  compte  de  bas 
en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Chez  les  personnes  grasses  ou  infiltrées,  on 
parviendra  toujours  à  sentir  le  rebord  inférieur  de  la  poitrine,  et  Topé* 
ration  se  fera  sans  crainte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus. 


{(  t*  —  Bm  M|«elellc  ém  to  polirtoc. 

V  Le  squelette  de  la  poitrine  est  constitué,  eu  arrière,  par  la  |*artie  aulé- 
rienre  des  vertèbres  dorsales;  sur  les  côtés,  par  les  côtes  ;  en  avant,  par 
les  cartilages  costaux  et  le  sternum,  .le  n'ajouterai  rien  à  ce  que  j'ai  dit 
des  vertèbres,  si  ce  n'est  que  leurs  corps,  proéminant  beaucoup  dans  le 
cavité  tboracique ,  la  partagent  en  deux  larges  gouttières  qui  logent  la 
portion  postérieure  des  poumons,  et  qoe,  quand  les  vertèbres  ont  sohi 
un  mouvement  de  torsion  à  droite,  par  exemple,  dans  les  déviations  de 
l'épine*  la  gouttière  droite  est  fort  rétrècie,  et  le  poumon  droit  comprimé 
et  mal  k  l'aise,  tandis  que  le  gauche  a  toute  liberté  de  s'épanouir  dans 
une  gouttière  plus  large  que  de  coutume. 

Il  y  a,  comme  on  sait,  sept  vraies  côtes,  dont  les  cartilages  s'unissent 
directement  avec  le  sternum,  et  cinq  fausses  côtes  qui  ne  s'y  unissent 
point  En  anatomie  chirurgicale  comme  en  physiologie ,  il  faut  encore 
établir  une  subdivision,  laisser  à  |iart  la  première  côte  dont  le  cartilage 
ne  s*anicttlc  point  ï  proprement  parler  avec  le  sternum,  mais  semble  se 
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a«6C  loi  ;  et  les  deux  dernières  qui  sont  vAritabiemeiit  isolées» 
ei  oes*articoleût  ni  avec  les  apophyses  transverses  en  arrière»  ni  avec  les 
cartilages  des  antres  côtes  en  avant.  La  première  o6te,  protégée  par  la 
clavîcole,  est  très  rarement  atteinte  parles  chocs  extérieurs;  les  deux 
dcnùèics  y  échappent  aussi  le  plus  souvent  par  leur  peu  d'étendue  et 
ieor  mobililé  ;  tandis  que  les  neuf  antres,  immédiatement  unies  les  unes 
aax  antres,  et  comme  solidaires,  supportent  ensemble  tontes  les  viofences 
do  dehors  et  sbnt  assez  fréquemineut  fracturées.  Le  nombre  des  fractures 
est  ici  en  raison,  non-seulement  de  l'étendue  du  corps  vulnérant,  mais 
encore  de  la  force  avec  laquelle  H  est  appliqué,  puisqu'une  côte  ne  peut 
èu«  enllMicée  jusqu'à  un  certain  point  sans  entraîner  la  fracture  des  côtes 
voisines. 

Taoïôt  la  fracture  est  le  résultat  d'une  cause  directe  qui  tendrait  k 
cnCMicer,  ou  en  d'autres  termes,  à  redresser  la  côte,  tantôt  d'une  cause 
indirecte  telle  qu'une  pression  agissant  directement  snr  le  sternum,  et 
qoi  fraaore  la  côte  en  exagérant  sa  courbure.  J.  -  L.  Petit,  à  qui  remontent 
cesidées,  en  avait  dédoitdcsconséquenccs  singulièrement  exagérées;  non 
content  de  distinguer  des  fractures  en  dedans  et  en  dehors  au  point  de 
voe  de  leurs  causes,  il  pensait  que  les  fragments  demeureraient  déplacés 
dans  l'un  et  Tantre  sens  ;  de  là  des  indications  tout  opposées,  et  des  appa* 
reiis  ayant  pour  objet  de  déprimer  les  fragments  saillants  en  dehors,  de 
relever  les  fragments  enfoncés  en  dedans. 

Celait  une  théorie  fondée  uniquement  sur  des  considérations  anatomi- 
qnes,  sans  observations,  sans  expériences  ;  mais  au  xviii*  siècle  on  n*y 
regardait  pas  de  si  près  ;  et  quand  Vacca  Beriinghieri  voulut  la  remplacer 
par  une  autre,  il  ne  s'y  prit  pas  autrement  J.-L.  Petit  avait  surtout  con- 
sidéré les  côtes  ;  Yacca  mit  surtout  en  relief  l'action  des  muscles  inter^ 
CQMaor  qui,  selon  lui,  ne  permettent  de  déplacements  d'aucune  sorte. 
Cependant  Giraud  lui  fit  voir  une  côte  fracturée  qui  s'était  réunie  avec 
diÉMintté,  de  façon  ^  dit-il  lui-même ,  qu^U  y  avait  en  dans  ee  casun 
vMiabie  déplacement,  Mais  croit-on  que  pour  si  peu  Vacca  aille  réformer 
sa  théorie?  *  Le  citoyen  Giraud,  ajoute-t-il,  est  convenu  avec  moi  que 
cette  pièce  ne  prouvait  point  contre  mon  opinion,  puisque  le  traitement 
ordinaire  dans  les  fractures  des  côtes  est  très  propre  à  déplacer  les  frag*- 
iDeots(l).» 

Qo*y  a-t-il  maintenant  de  réel  dans  ces  théories  ?  Fort  peu  de  chcse. 

(I)  VaoraBerlingliten,  Mémoire  sur  letfracium  des  c&ies;  Mém.  es  UtSoei^é 
mtmcaHéTéimfalitm^  1. 10,  p.  131. 
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Ni  Petit  ni  VmHsi  B*«vai6iit  tMité  la  moiudro  ospMence  )  ni  Vm  m  Ti 
9*avaîeot  disséqué  de  fracturée  de  côtes }  et  i*ii  iaitt  ie  dire,  l'asateaiie 
lOéme ,  aussi  abusivemeot  iovoquée ,  était  égaleuMUl  euMraire  k  l'un  et 
k  l'entra. 

D*abord  •  J.  «L.  Petit  cfiiiDperaU  les  eôtes  à  des  ares  isoMi ,  si  ines  que 
daue  quelque  sens  qu*agitk  violencs  extérieure,  soit  pour  coarbsr  l'are, 
eMipour  le  redresser,  la  fracture  devait  avoir  lieu  le  plus  cemniiMiémcat 
au  milieu  de  la  côte  i  et  cette  déduclioo  tbéeriqee  a  élé  reproduite  par 
leyer  oooitiie  oii  fait  posiiif. 

Or,  les  côtes  avec  leur  forte  torsion  ue  ressemblent  nullement  à  oa 
are  ordinaire  )  de  plus,  elles  sont  trop  étroitement  liées  pour  no  pss  êlre 
jusqu'à  un  ccrUiin  point  solidaires;  et  en  fait  il  n'est  pas  vrai  que  les  frac- 
mres  occupent  de  préférence  leur  partie  moyeniie  ;  j'ei  étaUi  qu'elles 
siègent  pour  la  plupart  dans  la  moitié  antérieure.  Le  fait  établi^  comuMiil 
est-il  possible  de  l'expliquer  7  Assurément  un  cboc  direct  brisera  la  côle 
partout  où  il  l'atteindra  ;  msis  la  moitié  postérieure  est  protégée  en  grande 
partie  par  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  |)ar  l'omoplate,  la 
partie  moyenne  par  le  bras  et  l'épaule.  Quant  aui  causes  indirectes,  pour 
qu'ellea  pussent  agir  sur  le  centre  de  l'os,  il  faudrait  d'abord  que  la  prae* 
sion  se  fit  à  la  fois  sur  les  deux  extrémités,  ce  qui  est  pour  le  nMiqstrèe 
rare,  attendu  la  différence  do  niveau.  Quand  j'appuie  le  talon  pr  exemple 
sur  le  sternum,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  sixième  côte,  la  pression 
correspond  en  arrière  à  peu  près  au  niveau  de  la  diiième,  de  telle  sorte 
que  l'extrémité  antérieure  de  l'os  sera  refoulée  à  la  fois  en  arrière  et  en 
bas,  que  l'intervalle  qui  la  sépare  de  l'extrémité  postérieure  ne  sera  di- 
minué eu  un  sens  qu'à  la  condition  d'être  augmenté  dans  un  autra  i  k 
l'exagération  de  la  courbure  s'ajoute  une  forte  torsion  de  l'os,  et  la  frac- 
tura est  le  résultat  de  ce  double  mécanisme.  D'une  autre  part,  la  pression 
n'agit  ni  sur  une  seule  côte  ni  sur  toutes  les  côtes  à  la  fois  )  et  celles  qui 
y  écbappent,  soutenant  les  autres,  les  empêchent  de  céder  aussi  bien  que 
ai  elles  avaient  été  isolées,  Pressex  sur  le  sternum  au  niveau  de  la  sixième 
côte;  à  mesure  que  vous  le  pousserez  vers  le  rachis,  vous  verres  les  oôtea 
•uivre  inégalement  ce  mouvement;  la  sixième  pliautdavantage,  laseptième 
et  la  cinquième  un  peu  moins,  et  ainsi  de  suite. 

Déjà  donc  le  point  de  flexion  varie  pour  chaque  côte,  maie  de  plue 
ce  peint  ne  saurait  s'écarter  beaucoup  du  sternum,  à  cause  de  la  résis- 
tance des  côtes  voisines.  Toutes  les  fois  que  j'ai  exercé  une  pression 
brusque  et  puissante  sur  le  sternum,  constamment  j'ai  vu  les  côtes  frac- 
turéeadans  leur  moitié  antérieure,  et  mênie  en  un  point  asaex  repproch^ 
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eu  flmiiim.  Dan» les  funestes  éTuiiemento  du  Chainp  de  Mm*s,  eu  1837, 
panni  ksiudîfidiis  Baortsdans  la  foule,  sept  avaieDtdes  fractures  de  cOkeSf 
does  probahlemeotàde  fories  pressions;  et  sur  deux  iciBiiies  le  sternum 
fraauré  en  travers  révélait  bien  qu*il  avait  été  le  siège  essentiel  de  I9 
violence  eitérieure.  Or,  toutes  les  fractures  de  côtes  siégeaient  eu  avant« 
ï  ooe  dislance  des  cartilages  qui  variait  d*un  centimètre  et  demi  à  7  cen« 
liaiètres.  Ajoutez  qu*elies  étaient  multiples,  le  nombre  des  côtes  frac^ 
toréet  allant  de  3  à  iS  sur  lo  même  individu  ;  résultat  tout  à  fait  en  de-> 
hors  de  la  théorie  de  J.-L  Petit,  en  accord  au  contraire  avec  tues  expé- 
riences. Ainsi  «  sur  un  cadavre,  ayant  pressé  fortement  du  pied  sur  la 
sternum.  Je  brisai  la  quatrième  et  la  cinquième  côlc  droite  Mi  centi* 
mètres  de  leurs  cartilages  ;  la  sixième  à  7  centimètres  ;  et  lo  cartilage  da 
la  septième  était  fracturé  lui-même  h  U  millimètres  de  la  côte.  Dans  un 
autre  essai  du  même  genre,  il  y  eut  trois  côtes  fracturées,  la  troisième 
incomplètement  à  k  centimètres  de  son  cartilage,  la  quatrième  et  la  cin<* 
qoième  complètement,  à  1  centimètre  plus  près  du  sternum.  Enfin,  dana 
tous  les  cas  de  fractures  indirectes  que  j'ai  eu  ^  traiter,  les  fracture» 
occupaient  i  la  fois  plusieurs  côtes  et  se  trouvaient  pareillement  rappro- 
chées du  sternum. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  variété  qui  échappe  à  la  théorie  ^e 
J.-L  Petit;  il  y  a  des  fractures  incomplètes,  puis,  sur  la  u)éme  côtCi  des 
fractures  doubles  et  triples;  j'ai  même  vu  une  côte  atteinte  de  quatre  fra^ 
tores,  toutes  consolidées. 

La  théorie  de  Yacca  ne  s'appliquait  pas  non  plus  ï  ces  variétés  qu'il  m 
soopçonnait  point;  il  n'avait  en  vue  que  les  fractures  simples.  Or,  mémo 
pour  les  fractures  simples,  n'y  a-t-il  donc  que  les  muscles  iutercostaui 
i|oi  puissent  agir  sur  les  fragments?  Le  grand  dentelé  et  lo  triangulairo 
da  sternum,  par  exemple,  feraient  assez  bien  disposés  pour  cela  ;  déj^à 
même  Boy  er  expliquait,  par  l'action  de  ce  dernier  muscle,  le  déplacement 
qui  a  lieu  d'ordinaire  dans  la  fracture  des  cartilages  des  côtes.  £t  si  uno 
fracture  arrivait  aux  points  d'insertion  des  muscles  grand  pectoral  et  grand 
oblique  de  l'abdomeui  n'y  aurait>i]  pas  b  deux  puissances  miiaculairaa« 
dont  l'une  tendrait  à  élever  un  des  fragments ,  tandis  que  la  seconde 
abaisserait  l'autre  t  Mais  d'ailleurs  j'ai  réduit  à  sa  juste  valeur  i'^ctitHI 
des  muscles  sur  le  déplacement.  Dans  les  fractures  de  côtes,  comme  dans 
toutes  les  autres,  ou  bien  le  périoste  n'a  pas  été  déchiré,  et  les  fragments 
restent  en  contact  nkus  que  l'action  des  muscles  y  soit  pour  rieu}  00  hioA 
lo  irfrioale  mi  détroit,  les  n^uscles  un  peu  déchirés,  l'un  des  fragmoais, 
desldé  ou  taillé  en  biseau,  est  dAprimé  sous  Tiiitro^  tt  l«i  inépUK»  doi 
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sorfiiccs  fractorées  foot  obsiacle  à  la  réducliou  complète  ;  si  t'obliqnité 
de  la  fracture  a  lieu  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  de  la  côte.  Ton 
des  fragments  fait  une  légère  saillie  au-dessus,  et  l'autre  au-dessous,  ton* 
jours  par  la  même  cause.  Enfin,  loi'sque  la  fracture  est  double,  et  que  le 
fragment  moyen  a  été  fortement  enfoncé  dans  la  poitrine,  ni  l'action  des 
muscles  intercostaux,  ni  la  dilatation  de  la  poitrine  par  l'insufflation  ne 
peuvent  le  ramener  que  très  imparfaitement  au  niveau  de  l'autre.  Voilà 
ce  qu'enseignent  de  concert  l'observation  clinique  et  l'anatomie  patholo- 
gique (1).  Pour  ce  qui  concerne  l'enfoncement  des  deux  fragments  à  la 
fois,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  selon  la  théorie  de  Petit,  et  la  ten< 
dance  à  ces  déplacements  admise  par  Boyer  et  d'autres,  tout  cela  est  du 
domaine  de  l'imaginadon. 

Les  fractures  des  cartilages  sierno-^costaux  sont  fort  rares  ;  elles  offrent  ce 
caractère  que  la  cassure  est  constamment  nette  et  perpendiculaire  à  l'axe 
du  cartilage.  En  général,  il  y  a  chevauchement  du  fragment  stemal  en 
avant  de  l'autre  ;  de  là  même  la  théorie  qui  attribuait  le  déplacement  à 
l'action  du  muscle  triangulaire  sur  le  fragment  costal  ;  et  Delpech.  ayant 
observé  un  déplacement  tout  opposé  dans  une  fracture  voisine  de  la  côte, 
expliquait  l'un  et  l'autre  par  le  siège  différent  de  la  fracture  et  l'insertion 
à^  digitations  du  muscle  triangulaire  sur  l'un  ou  l'autre  des  deux  frag* 
ments.  Il  est  de  fait  que  dans  deux  cas  présumés  de  luxation  do  cartilage 
sur  la  côte  même,  MM.  Bouisson  et  de  Kisupe  ont  vu  le  cartilage  en- 
foncé (2)  ;  mais  A.  Cooper  semble  avoir  observé  le  contraire,  et  ce  qui 
ajoute  à  la  difficulté,  c'est  que  quelquefois  il  n'y  a  de  déplacement  d'au- 
cune espèce.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  nier  d'une  façon  absolue  Tin- 
fluencedes  muscles  ;  dans  un  cas  rapporté  par  Magendie,  où  les  cartilages 
des  6*,  7*  et  8*  côtes  étaient  rompus  à  la  fois,  les  fragments  chevauchaient 
de  prés  de  3  centimètres,  et,  même  à  l'autopsie,  il  lui  fut  impossible  d*o* 
pérer  la  réduction.  L'action  musculaire  ne  saurait  dans  un  pareil  chevau- 
chement demeurer  inactive  ;  et  cependant  l'impossibilité  de  la  réduction 
sur  le  cadavre,  quelques  heures  seulement  après  l'accident ,  montre  de 
reste  qu'il  y  a  eu  là  une  autre  cause.  L'élasticité  des  côtes  et  des  carti- 
lages paraît  jouer  ici  nn  très  grand  rôle  ;  on  en  jugera  par  les  expériences 
suivantes. 

(!)  Malgsigoe,  Hecherchet  sur  les  variétés  et  le  traitement  âês  fractures  des  eôêes; 
ÀreMv,  gén.  ée  médecine^  1838,  t.  Il,  p.  S57  et  4 15. 

if)  Mpech,  Préoi»  des  waiad.  réputées  chirurgicales,  1. 1,  p.  237;— lfalgai|ii#, 
UttUédee  tuxatioms,  Paris,  1855,  i.  II,  p.  396. 
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Sor  nn  aajet  robuste  et  de  26  ans  envIroD,  j'ai  coupé  les  cartilages  des 
3%  h%  5*»  6*  et  8*  cAtes,  du  côté  droit,  â  ooe  distance  variée  do  stemom. 
Le  SQJot  étant  couché  sur  le  dos,  tous  les  fragments  externes  firent  saillie 
en  afant,  et  d'autant  plus  qu'ib  réunissaient  ces  deux  conditions,  d'ap- 
partenir à  des  dHes  pins  inférieures,  et  d'être  coupés  plus  près  des  côtes. 
Je  fis  coucher  le  cadavre  sur  le  côté  droit  ;  les  fragments  du  troisième 
et  du  quatrième  cartilage  se  remirent  de  niveau  ;  mais  Iç  fragment  interne 
du  troisième  débordait  un  peu  l'autre  par  son  bord  supérieur,  et  la  sec- 
tion semblait  bâiller  davantage  vers  le  bord  inférieur.  Pour  le  quatrième 
et  te  cinquième  cartilage,  le  fragment  sternal  fit  saillie  en  avant;  pour  le 
huitième,  il  resta  déprimé  en  arrière.  Couché  sur  le  côté  gauche,  ce 
même  fragment  sternal  de  la  huitième  côle  fit  une  forte  saillie  en  avant  ; 
au  contraire,  ceux  des  côtes  supérieures  étaient  reportés  en  arrière,  4  tel 
point  qu'il  y  avait  un  chevauchement  très  notable  pour  le  cinquième  et 
le  sixième  cartilage.  Enfin,  le  sujet  étant  mis  dans  la  station  assise,  le 
tfooc  maintenu  bien  droit,  tous  les  fragments  internes  firent  saillie  en 
avant,  ce  qui  était  tout  l'opposé  du  décubitus  sur  le  dos. 

Sor  un  sujet  adulte,  je  coupai  successivement  les  cartilages  de  la  5*  à 
la  8*  côte.  Dans  le  décubitus  dorsal,  toujours  le  fragment  interne  faisait 
saillie  en  avant,  et  d*autant  plus  que  la  section  était  plus  éloignée  du  ster* 
Dum.  Rien  au  reste  n'était  plus  facile  que  de  déprimer  le  fragment  sail- 
lant ;  bien  plus,  en  appuyant  assez  fortement,  on  le  faisait  passer  en  arrière 
do  fragment  sternal,  et  alors  il  se  produisait  un  véritable  chevauchement. 
Bn  mettant  le  sujet  sur  son  séant,  les  fragments  internes  faisaient  d'eux- 
mêmes  saillie  en  avant  comme  dans  l'expérience  précédente. 

J*ai  réussi  une  fois  à  casser  le  cartilage  de  la  5'  côle,  en  bisant  exercer 
une  pression  avec  secousse  sur  la  partie  antérieure  du  sternum.  Le  frag- 
ment externe  faisait  i  l'ordinaire  saillie  en  avant  ;  mais  la  saillie  persista 
dans  tous  les  changements  de  position.  La  dissection  nous  en  rendit 
compte  :  le  cartilage  était  articulé  par  une  large  apophyse  avec  celui  de  la 
6'  côte.  Cette  articulation  détruite,  la  saillie  en  avant  augmenta  dans  le 
décubitus  dorsal  ;  en  tenant  le  sujet  assis,  elle  disparaissait  complètement, 
ma»  sans  faire  place  k  aucune  saillie  du  fragment  interne. 

&  l'on  coupe  isolément  les  cartilages  de  la  7*  et  de  la  8*  côte,  en  res- 
pectant toutes  leurs  adhérences,  à  peine  s'il  y  a  du  dé))lacement,  surtout 
pour  le  huitième. 

Enfin  H  m'a  paru  que  chez  les  vieillards  les  déplacements  étaient  moins 
prononcés  que  chez  les  sujets  plus  jeunes. 

De  tout  cela  il  résulte  que  le  déplacement  n'est  pas  limité  au  fiagment 
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saillant,  tnais  qu'A  faut  aosst  tenir  compte  de  renfoncement  de  fantre  ; 
et  qaandon  repérasse  en  avant  le  fragment  enfoncé,  comme  dans  ledéca- 
bitns  doi-sal,  on  peut  «'at)sèenir  d'one  pression  si  forte  sur  f antre,  on 
même  il  n'est  besoin  d^aoenne  pression.  Quant  li  certaines  variétôs  de 
déplacement  observées  dans  ces  expériences,  Je  les  ai  décrites  comme  ]t 
les  ai  obtenues  ;  et  H  serait  d'autant  moins  hcile  d'en  donner  une  etpB- 
cation  satisfaisante,  que  |)lusieurs  sont  en  complet  désaccord  avec  Pobser- 
Vation  clinique;  ainsi  le  %'  cartilage  est  peut-être  celui  que  foo  a  tu  le 
plus  souvent  fracmré,  et  toujours  il  a  oflért  un  déplacement  plus  ou 
moins  considérable  (1). 

On  dit  généralement  que  ces  fractures  se  réunissent  par  une  Tfrole  os- 
Bense  ;  et  en  elTct,  toutes  les  pièces  anatDmiques  connues  ont  offert  Jus- 
qu'ici ce  mode  de  consolidation.  Je  me  demandais  cependant  dt'S  1837  si, 
diez  de  jeunes  sujMs,  la  réunion  ne  s'opérerait  pas  d'une  autre  manière, 
j'ai  fait  à  cet  égard  plusieurs  expériences  qui  paraissent  assez  concluantes; 
ayant  divisé  sur  des  chiens  ces  cartilages  par  une  section  sous-cutanée, 
je  les  ai  vus,  au  bout  de  50  Jours,  réunis  h  l'extérieur  par  des  tissus  &• 
breut  ou  fibm-cartilagineux,  sans  trace  d'ossifiÈation  de  la  virole. 

Les  sixième,  septième  et  huitième  cartilages  s'articulent  entre  eux  par 
leurs  bords  correspondants,  h  l'aide  d'nnc  surface  oblongue,  lisse,  sup- 
portée par  un  renflement  spécial  du  cartilage  ;  quelquefois  on  trouve  aussi 
une  articulation  de  ce  genre  entre  le  cinquième  et  le  sixième,  comme 
entre  le  huitième  et  le  neuvième.  Il  y  a  d'ailleurs  tout  ce  qui  constitue 
une  arthrodie,  savoir,  une  synoviale  et  des  fibres  ligamenteuses  extérieures. 
Martin  de  Bordeaux  et  Boyer  ont  vu  chacun  un  cas  de  luxation  d'une  de 
cesarthrodies,  J'en  ai  moi-même  observé  un  autre  ;  dans  tous,  le  cartHage 
inférieur  remontait  sous  le  supérieur  qui  faisait  saillie  en  avant. 

Le  sternum,  considéré  généralement  comme  un  seul  os,  est  au  contraire 
tomposé  de  trois  os,  la  poignée,  le  corps,  et  la  pointe  on  appendice 
xipholde,  qui  ne  se  soudent  guère  que  chez  les  sujets  très  âgés.  Suivant 
Béclard,  l'appendice  xiphoîdc  se  souderait  an  corf»  de  f os  vers  fSge  de 
M  à  &5  ans  ;  mais  la  réunion  de  la  poignée  n'aurait  lieu  que  vers  60  ans, 
et  quelquefois  beaucoup  fdm  tard,  ou  même  jamais  (5).  L'articulation  du 
corps  avec  la  poignée  répond  %  l'insertion  du  cartHage  de  la  V  côte.  Elle 
avait  été  considérée  comme  une  sorte  d'araphiarthrose,  formée  par  un  fibn»- 

(1)  llalgaigne,  Reotmches  sur  hs  fractures  des  cartilages  siemç-<o$laux;  Bii(- 
Jl^  de  tMrapcutfSW,  avril  1841. 

(2)  Béclard,  Mémoire  sur  Vosléose;  tfouv.  Journal âemédecinet  IB19,  t.  tV,  p*  77. 
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ttnihgt  iiliiiiifcltiin  ;  M.  liaimioettte  tt*«  mmik  oetM  dbptiriiioii  (fm 
éum  k  fim  pttk  oomlm  dm  c»(  H  troit  fais  fur  efoq,  il  a  va  lel 
deux  pièces  mmemm  coomm  rtHCiiei  d'ua  eardlage  éfarthradMl»  Aton  h 
cartilage  afférent  au  corps  de  l'os  se  continue  sans  interruption  avec  les 
petites  facettes  destinées  au  cartffage  de  la  2*  c5te,  tandis  que  la  couche 
appartenant  i  la  poignée  adhère  en  dehors  à  Téperon  du  cartilage  costal. 
I)  en  résulte  que  Tarticulation  sterno-costale  de  la  poignée  est  isolée  d# 
l'articuladoD  steruaic  proprement  dite  ;  et  que  le  carlilage  costal  est  bien 
plus  fortement  attaché  à  la  première  pièce  du  sternum  qu*à  la  seconde. 
Aussi,  dans  la  luxation  de  ces  deux  pièces  Tune  sur  Taiitre,  les  carti]a||9f 
des  deuxièmes  cotes  restent  presque  toujours  adhérents  à  la  poignée  do 
sternum:  M.  Maisonneuve avait  mêmcdit  toujours  (1);  o^is  j*ai  vu  un  019 
où  la  deuxième  cote  du  côté  gauche  semblait  avoir  conservé  sesaUacbei 
au  corps  du  sternum,  et  un  autre  cas  où  le  cartilage  du  cOté  dr^  était  i 
la  fois  décollé  du  corps  et  de  la  poignée. 

Cette  articulation  peut  être  le  siège  de  douleurs  arihralglqueç  ;  j'y  ^ 
ai  éprouvé  moi-même,  que  je  ne  parvenais  «i  calmer  qu'en  pressant  sur  te 
sternum  pour  Fimmobiliser.  Quelquefois  aussi  elle  s'est  trouvée  luxéd 
par  relâchement  des  ligaments,  et  il  est  remarquable  qu'alors  le  corp^  du 
sternum  paraît  avoir  une  tendance  à  se  porter  en  arrière,  tandis  q^eddffl 
les  luxations  traumatiques  il  se  porte  presque  constamment  eu  avimt» 

Il  en  est  de  même  pour  les  fractures  transversales  du  sternu;o  avw 
rupture  complète  du  périoste  ;  et  l'on  serait  conduit  à  accuser  l'élasticili^ 
des  côtes  qui  s'insèrent  au  corps  de  l'os,  si  cette  explication  n'écbopait 
devant  certains  cas  exceptionnels  de  luxations  traumatiques  ou  de  Ijr^s^ 
tures,  et  aussi  devant  le  déplacemeiU  tout  opposé  des  luxations  paiholo«* 
^ques. 

L'appendice  xiphoîde  se  luxe  beaucoup  plus  rarement  A  en  juger  d'a^ 
près  les  rares  observations  que  l'on  possède,  l'appei^dice  serait  aimple-* 
ment  renversé  en  arrière,  ou  entièrement  séparé  du  ^terAUO?.  J'ai  rap? 
porté  ces  faits  dans  mon  Traité  des  luxations,  mais  je  n'oserais  dire 
qu'ils  réunissent  toutes  les  conditioni  propres!  justifier  une  foi  complète. 

Le  sternum  présente  quelquefois  des  déviations  qui  ne  sont  nullement 
palholagiqiMS  :  utwdes  pins  fréqueiilesest  tadépressiondeflamoitiéinfé- 
mon.  Oa  toit  MMai  a»et  tout Mt  uim  lorce  saiHfe  vis-à*vis  de  la  seeoiide 
cMty  ikoÉ ià  pièct  eterailt  aupéiteure  s'uak  avee  les  tutra;  J'en  repar^ 


(t)  liiinnawir»,Ha>ilartAttiir  hi hm. êm  êÊWffrtfntêrtê  pièntéuHenmm; 
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kni  à  l'oocasioa  de  rinflneoce  de  Tdge.  Enfin,  asseï  souvent  awri»  on 
le  trouYC  perforé  d*aa  ou  de  plusieurs  trous,  qui  attestent  un  arrêt  daoff 
h  conjugaison  de  ses  deux  moitiés  latérales  chei  Tembryon. 

La  caTÎté  thoracique  nVst  pas  uniquement  constituée  par  les  côtes  et 
les  muscles  intercostaux.  A  la  partie  supérieure,  les  deux  premières  côtes, 
le  sternum  et  la  première  vertèbre  dorsale  circonscrivent  une  large  ou- 
verture qui  livre  passage  à  la  trachée,  à  l'opsophage,  et  aux  troncs  vascu- 
laires  du  cou  et  des  membres  supérieurs  ;  nous  avons  indiqué  leure  rap- 
ports dans  la  région  trachélienne.  Il  n'y  a  pas  là  à  vrai  dire  de  paroi  su- 
périeure; toutefois,  en  dehors  de  ions  ces  organes,  le  sommet  du  poumon 
lait  une  légère  saillie  du  côté  du  cou  ;  il  n*est  recouvert  en  cet  endroit 
que  par  la  plèvre  pariétale,  doublée  de  sa  couche  cellulcuse,  et  qui  n*e8t 
séparée  des  gros  vaisseaux  que  par  la  gaîne  propre  de  ceux-ci.  Aussi, 
lorsqu'on  cherche  à  mettre  à  nu  très  profondément  le  tronc  brachio- 
céphalique  ou  Tartèrc  sous-clavière,  à  tous  les  autres  dangers  de  cette 
tentative  !ft  joint  le  risque  de  perforer  la  plèvre:  j*ai  dit  que  Colles  n'avait 
pu  éviter  cet  accident;  et  il  m*est  arrivé  à  moi-même  dans  une  expé- 
rience  sur  un  chien,  chez  lequel  j'avais  besoin  de  melti^  largement  à  nu 
le  tronc  brachio- céphalique,  pour  y  introduire  un  thermomètre  jusque 
dans  le  ventricule  gauche,  et  pour  placer  ensuite  une  ligature  au-dessous 
delà  division,  afin  de  ne  pas  perdre  l'animal  par  l'hémorrhagie. 

A  la  partie  inférieure,  il  y  a  aussi  plusieurs  ouvertures  pour  le  passage 
des  gros  vaisseaux  et  de  l'oesophage.  Mais  ces  ouvertures  sont  pratiquées 
dans  une  véritable  cloison  formant  la  paroi  inférieure  de  la  poitrine,  et 
constituée  parle  diaphragme.  L'intérieur  de  la  cavité  thoracique  est  ensuite 
divisé  par  deux  cloisons  dirigées  de  haut  en  bas  en  trois  compartiments, 
le  médiastin  au  centre,  les  cavités  pleurales  sur  les  côtés.  Nous  étudie- 
rons successivement  ces  divers  objets. 

i*  Du  diaphragme. 

Le  diaphragme  forme  entre  la  poitrine  et  l'abdomen  une  cloison  en 
voûte,  mobile  et  flexible,  descendant  plus  bas  en  arrière  que  sur  les 
côtés,  et  surtout  qu'à  la  partie  antérieure.  Sa  portion  centrale  est  toal 
aponévrotique  ;  cette  aponévrose,  désignée  sous  le  nom  de  centre  phré- 
nique  ou  nerveux^  d'une  largeur  assez  grande,  est  manifestement  échau- 
crée  en  arrière  vers  la  colomie  vertébrale,  et  parait  en  avant  divisée  e« 


DE  LA  POITRlNe.  H3 

trois  lobes  dont  le  gauche  est  le  [)lus  petit  et  le  moyen  est  le  plos  large* 
ÉOe  est  percée,  entre  le  lobe  droit  et  le  lobe  moyen,  près  de  la  colonne 
Tertébrale,  d*nne  ouverture  quadrilatère  donnant  passage  à  la  veine  cave,' 
à  laquelle  elle  adhère  fortement  ;  on  y  trouve  aussi  d'ordinaire  deut  &k 
trob  autres  trous  pour  les  veines  diapiiragmatiqucs  et  sus- hépatiques;  h 
natnre  fibreuse  de  ces  ouvertures  fait  que  ces  veines  ne  subissent  de 
oMDpression  dans  aucun  des  mouvements  da  diaphragme. 

De  tonte  la  périphérie  de  l'aponévrose  partent  les  fibres  charnues.  Les 
unes,  rares  et  très  courtes ,  se  portent  en  avant  et  on  peu  en  bas  poiMP 
gagner  l'appendice  xiphoMe  ;  elles  laissent  ordinairement  entre  elles 
et  celles  qui  vont  an  cartilage  de  la  septième  o6te  un  Intervalle  trianga-^ 
laire  è  base  antérieore,  par  lequel  le  tissu  ceUnlaire  de  la  poitrine  com- 
munique avec  celui  de  Tabdomen.  C'est  cette  voie  que  Larrey  a  proposé 
de  suivre  ponr  arriver  au  péricarde  ;  une  incision  étant  faite  entre  l'appen-* 
dice  xipholde  et  le  cartilage  de  la  septième  côte  du  côté  gauche,  après 
aT<rir  divisé  la  peau  et  quelques  fibres  du  muscle  droit  abdominal,  cm  ar« 
riverait  à  l'intervalle  cellulaire  désigné,  au-dessus  duquel  repose  immédia- 
tement le  péricarde,  et  l'on  pénétrerait  ainsi  dans  sa  cavité  par  le  point  le 
plus  déclive,  en  évitant  la  plèvre,  le  péritoine,  le  diaphragme,  et  l'artère 
mammaire  interne  qui  est  beaucoup  plus  en  dehors.  Seulement  on  Use- 
raît  presque  inévitablement  un  petit  rameau  de  cette  artère  qui  se  portn 
transTersalement  sur  l'appendice  xipholde,  où  il  s'anastomose  a?ec  cdni 
dncAté  opposé. 

Les  fibres  latérales  sont  les  plus  nombreuses  ;  nées  des  lobes  droit  et 
gancbe,  elles  Tont  en  divergeant  et  en  se  recourbant  gagner  toute  lacir- 
eonftrence  de  la  base  de  la  poitrine,  et  se  fixer  4  la  face  interne  des  car- 
tilages des  six  dernières  côtes,  et  même  aux  quatre  côtes  les  plos  inffr* 
rieures,  par  des  digiutiotts  qoi  s'entrecroisent  avec  celles  du  muscle 
tnnsverse  de  l'abdomen. 

Enfin  les  fibres  postérieures,  parties  de  l'écbancrure  prévertébrale,  m 
rèonissent  ponr  la  plupart  en  deux  gros  faisceaux  nommés  pitan  du 
Hapkragme  :  l'un  droit,  plus  long,  attaché  aux  corps  des  quatre  pre«« 
■rières  vertèbres  lombaires;  l'antre  gauche,  plus  grêle  et  plus  court,  et 
s*iD8érant  senlement  aux  trois  premières  vertèbres  lombaires.  Ils  laissent 
d*abord  entre  eux  un  écartement  asses  considérable,  transformé  en  une 
onrertore  toute  inuscnleuse  par  un  faisceau  charnu  qui  se  détache  de 
chacoo  d'eux  nu  peu  plus  bas,  ponr  s'entrecroiser  avec  celui  du  côté 
opposé.  C'est  Vouverture  ctfophagienne,  donnant  passage  à  l'oesophage 
et  aox  nerb  pncomogastriques*  Sa  cootexture  toute  musculeuae  permet 
Ih  43 


^^i  DU  TRONC- 

de  concevoir  qae  la  portion  inférienre  de  Tcesophage  poisBe  ttre  com- 
primée  et  comme  étranglée  par  un  spasme  des  piliers  dn  diaphragme  ; 
sur  Je  cadavre  d'un  individu  mort  après  avoir  mangé  avec  avidité,  Sénac 
trouva  tout  Toesophage  plein  jusqn*à  Torifice  de  Testonoac,  qui  éuit  vide 
de  même  que  les  intestins  (1).  C'est  là  comme  un  sphincter  inférieur, 
qui  peut  arrêter  les  corps  étrangers  prêts  à  tomber  dans  Tcstomac,  comme 
le  sphincter  supérieur  les  arrête  à  la  terminaison  du  pharynx. 

Considéré  sur  un  cadavre  mort  d'une  aOection  étrangère  à  la  poitrine, 
»ce  qui  équivaut  à  un  état  d'expiration  ordinaire,  le  diaphragme  présente 
sa  face  thoracique  convexe  et  inclinée  en  arrière,  sa  face  ahdominaie 
concave  et  un  peu  inclinée  en  avant.  Sa  convexité,  du  reste,  n'est  point 
régulière  ;  elle  est  constamment  filus  foile  à  droite  qu'à  gauche,  ce  que 
l'on  a  attribué  à  la  présence  du  foie.  Mais  si  le  foie  avait  quelque  action 
sur  le  diaphragme,  il  rentratuerait  plutôt  en  bas  par  son  propre  poids, 
d'autant  plus  que  le  diaphragme  ne  remonte  ainsi  dans  la  poitrine  que 
dans  l'état  de  relâchement.  Ce  qui  détermine  son  ascension  plus  ou  moins 
élevée,  et  conséquemment  sa  convexité  plus  ou  inuins  considérable,  c'est 
le  retrait  des  poumons  quand  ils  ne  sont  plus  tenus  dilatés  par  les  puis* 
sances  inspiratrices.  Le  poumon  droit  occupe  toute  la  moitié  droite  de 
la  poitrine  :  sa  rétraction  y  est  donc  très  sensible;  tandis  que  le  poumon 
gauche  ne  répond  en  bas  qu'à  une  petite  portion  du  diaphragme,  et  que 
dans  les  points  occupés  par  le  péricarde  et  le  médiastin,  ce  musde  est 
aplati  et  demeure  presque  complètement  immobile  dans  les  divers  mou- 
vements de  la  respiration.  Un  fait  d'un  haut  intérêt  vient  surtout  à  l'appui 
de  cette  théorie  :  lorsqu'un  poumon  vient  à  s'atrophier,  par  suite  d'un 
épanchement  pleurétique,  par  exemple,  à  mesure  que  Tépancbement  se 
résorbe,  le  diaphragme  remonte  de  plus  en  plus.  Sénac  cite  un  cas  de 
pleurésie  dans  lequel  il  trouva  le  poumon  droit  extrêmement  petit  et 
atro|)hié;  le  côté  droit  du  diaphragme  remontait  presque  jusqu'à  la  cla- 
vicule. 

La  hauteur  à  laquelle  le  diaphragme  remonte  dans  l'expiration  à  l'état 
normal  est  un  point  important  à  constater.  En  1829,  chargé  du  serviee 
des  autopsies  au  Yal-de- Grâce,  j'avais  fait  quelques  recherdies  à  ce  sujet, 
et  j'étais  arrivé  à  ce  résulut,  que,  quand  le  diaphragme  est  renumté  da 
côté  droit  jusqu'au  niveau  du  mamelon,  il  y  a  une  forte  présomption  que 
le  poumon  est  complètement  sain;  si  le  diaphragme  s'arrête  à  un  niveaii 
inférieur,  le  poumon  est  généralement  malade  ou  retenu  par  des  adlié«* 

(l)  Çénac,  Mémoire  sur  le  diaphragme;  Acad.  des  scieMCfi,  1720. 
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feoees  pleurales.  Aa  côté  gauche,  le  diaphragme  remonte  toujours  un 
peu  moins.  Sibson  a  potié  ces  limites  avec  plus  de  précision  encore  : 
à  droite»  le  diaphragme  s*é1è?e  au  niveau  du  mamelon,  c^est-à-dire  do 
tmsîènie  espace  intercosul  en  avant,  de  la  8*  côte  en  arrière  ;  â  gauche, 
seolement  au  niveau  de  la  9*  côte  en  arrière  et  de  la  5*  en  avant  On 
prévoit  dès  lors  combien  une  plaie  pénétrant  un  peu  au-dessous  de  ce 
niveau  peut  varier  en  gravité,  selon  qu'elle  surprend  le  hlessé  dans  l'in- 
spiration ou  l'expiration  ;  le  diaphragme  échappant  dans  le  premier  cas 
à  riustrumcnt,  qui  le  traversera  sûrement  dans  l'autre.  Mais  cette  ques* 
tioo  sera  plus  utilement  abordée  h  l'occasion  des  cavités  pleurales  et  des 
poumons. 

Étudions  maintenant  le  diaphragme  en  action,  autant  que  cela  importe 
à  notre  sujet.  Dans  l'expiration,  Sénac  professe  que  la  seule  force  de  l'air 
élève  sa  Yoûte,  c'est-à-dire  que  l'air  extérieur  pousse  vers  la  poitrine  les 
visc(*res  abdominanx  lorsque  l'air  des  poumons  est  expiré.  Si  l'on  en  dou« 
tait,  ajoute-t-il,  on  n'aurait  qu'à  percer  le  diaphragme,  l'air  qui  entrerait 
par  cette  ouverture  affaisserait  cette  cloison  voûtée. 

Cette  théorie  me  paraît  singulièrement  fausse.  Elle  ne  s'appuie  d'abord 
que  sur  une  preuve  tirée  du  cadavre  ;  et  dans  le  cadavre  même,  l'air 
contenu  dans  les  poumons  ferait  parfaitement  équilibre  à  l'air  extérieur 
si  nue  puissance  étrangère  ne  venait  l'expulser;  il  suffit  qu'une  vessie 
soit  desséchée  pour  résister  au  poids  de  l'atmosphère  et  ne  pas  laisser 
écouler  l'air  qu*on  y  a  insufflé.  Les  puissances  qui  chassent  l'air  des  pou- 
mons chez  le  cadavre,  sont  :  le  poids  des  parois  thoraciques  extérieures, 
la  rétractilité  de  tissu  de  ces  parois  ainsi  que  des  abdominales,  et  enfin 
la  rétractilité  du  poumon  même.  Celle-ci  suffirait  seule  sans  doute  pour 
attirer  en  luut  le  diaphragme;  mais  la  rétractilité  des  parois  abdominales 
seule  serait  encore  aussi  efficace.  Ainsi  on  peut  ouvrir  la  poitrine  et  en-- 
lever  les  poumons  ;  Unt  que  le  ventre  n'est  pas  ouvert,  le  diaphragme 
bombe  li  l'ordinaire,  de  même  que  dans  l'expérience  inverse,  où  l'on 
oovre  l'abdomen  en  laissant  intact  le  thorax.  Pendant  la  vie,  à  la  rétrac^ 
tililé  de  tissu  se  joignent  les  foixes  bien  autrement  actives  de  la  rétractilité 
et  de  la  contractilité  musculaires  ;  mais  les  conditions  dans  lesquelles  elles 
agissent  peuvent  singulièrement  varier. 

La  respiration  ordinaire  s'exécute  h  la  fois  par  le  jeu  des  côtes  et  par 
la  contraction  du  diaphragme  ;  alors  la  circonférence  osseuse  inférieure 
de  la  poitrine  se  dilate  médiocrement  en  môme  temj)s  qu'elle  s'élève,  et 
les  fibres  charnues  du  diaphragme  y  prennent  un  point  d'appui  pour 
attirer  en  bas  et  en  dehors  le  centre  aponévrotique,  et  lui  faire  perdre  sa 
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convcxîlô.  On  trouve  clans  les  Ejihpinérldes  des  curieux  de  la  nature, 
année  1688,  des  expériences  assez  nombreuses  faites  sur  des  chiens  :  le 
diaplira;;ine,  vu  du  côté  de  Tabdomen,  se  contractait  et  s*aplanissalt  dans 
l'inspiration,  se  relâcliait  et  redevenait  concave  dans  Texpiration.  Il  paraît 
qiie  ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  mômes  cficz  tous  les  animaux  ;  du 
moins,  chez  deux  louvtleaux,  AVepfer  a  vu  le  centre  pîirénique  devenir 
convexe  dans  le  temps  de  l*inspiralion,  et  plane  dans  Texpiration  (1). 

On  peut  respirer  par  le  diaphragme  seul,  soit  par  un  acte  de  la  volonté, 
éh  maintenant  fixes  les  côtes  ;  l'expérience  se  fait  également  bien  les  côtes 
abaissées  ou  les  côtes  relevées.  C'est  un  phénomène  pathologique  qui 
apparaît  lorsque,  par  une  cause  quelconque,  le  plus  ordinairement  par 
linc  blessure  de  la  moelle  épinière  au-dessus  de  l'origine  des  nerfs  inter- 
costaux, les  muscles  du  môme  nom  sont  paralysés  ;  alors  les  nerfs  phré- 
niques  seuls  entretiennent  les  mouvements  respiratoires  dans  le  dia- 
phragme, à  peine  aidé  par  les  muscles  supérieurs  du  sternum  et  des 
côtes,  tels  que  les  pectoraux,  le  grand  dentelé,  le  slerno-mastoTdlen,  les 
scalènes,  etc.  Enfin  le  chirurgien  a  besoin  quelquefois  de  restreindre  la 
respiration  à  l'action  unique  du  diaphragme,  par  exemple  dans  la  fracture 
des  côtes,  ce  qu'on  obtient  par  une  ceinture  serrée,  appliquée  autour  de 
h  poitrine.  Il  importe  alors  de  laisser  la  paroi  antérieure  de  rabdomen 
parfaitement  libre,  pour  que  le  diaphragme  puisse  s'abaisser  dans  l'inspi* 
ration  ;  si  la  ceinture  empiétait  sur  le  ventre,  cet  abaissement  étant  au 
moins  très  gêné,  le  malade  éprouverait  bientôt  toutes  les  angoisses  d'une 
suffocation  imminente. 

Il  est  fort  difficile,  au  contraire,  de  faire  exécuter  la  respiration  par  le 
jeu  des  côtes  seules,  sans  action  aucune  du  diaphragme  ;  dès  que  les  côtes 
inférieures  montent  ou  descendent,  le  diaphragme  participe  toujours  un 
peu  au  mouvement;  mais  on  obtient  ce  résultat  chez  les  animaux  par  la 
section  des  deux  nerfs  phréniques.  Sénac  les  ayant  coupés  sur  un  chien, 
É  vu  les  côtes  inférieures  se  jeter  extraordinairement  en  dehors,  et  for* 
tner  au  bas  du  thorax  une  vaste  circonférence  ;  la  respiration  continuait, 
bien  qu'avec  difficulté.  Sénac  en  conclut  que  le  diaphragme  a  pour  oflBce 
de  retenir  les  côtes  qui,  sùns  cela,  seraient  emportées  par  les  muscles 
inspirateurs  ;  la  conclusion  ne  me  pat  aît  pas  tout  à  fait  exacte.  Les  mus-* 
des  abdominaux  suffiraient  de  reste  pour  retenir  les  côtes  en  l'absence 
do  diaphragme,  si  la  nécessité  ne  forçait  alora  l'animal  2i  les  écarter  le 
phjs  possible  ;  les  poumons  ne  pouvant  plus  se  dilater  par  en  bas,  il  faut 

(I)  VojH  Cotlection  Qcaiénique,  partie  étrangère,  t.  Vit,  p.  537  et  lait. 
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l^nqM  te  4iiM»liail  te  fatae  tn  Muant  tl  «ous  irmont  k  peu  de  chostf 
près  9^  même  réwlut,  kNvqiie  ncma  nous  lerrona  fbrteinent  le  rentie 
pour  empêcher  l'action  du  diaphugna,  9Q  lorsque  nous  nous  eflbrçoot 
de  rendre  ce  louicle  inectif  dew  Tioipintioii  par  un  effort  soutenu  de 
la  volonté. 

On  attribiie  au  ^î^plti^^wne  direrses  sympathies  qui  auraient  hesqi» 
d'être  mieux  démontrées.  Ainsi,  c'est  à  rinflammation  des  niembr^ne» 
séreuses  qui  l'enveloppent,  que  Blandin  rapporte  la  douleur  du  moignon 
de  l'épaule  qui  accompagne  quelquefois  rhcpatitc  ;  et  il  explique  ce  phé- 
nomène par  l'origine  et  la  terminaison  du  nerf  phrénique.  Mais  le  nerf 
piirénîqne  ne  va  point  à  l'épaule,  et  la  douleur  sympalMque  ne  soit  peint 
son  tr^et,  ne  se  montre  point  au  lieu  de  son  origine.  C'est  une  de  ce» 
sympathies  comme  il  en  existe  d'ailleurs  bien  d'autres  dans  l'économie, 
que  la  physiologie  no  peut  comprendre,  et  que  l'anatomie  renonce  k' 
espKquer. 

On  a  dit  aussi  que  le  rire  sardoniqoe  était  un  symptôme  li  peu  près 
canstant  de  l'inOammation  et  des  plaies  du  diaphragme,  ce  qui  est  très 
loin  d^étre  exact.  Les  plus  larges  planes  du  diaphragme,  celles  qui  ont  lieu 
par  déchirure,  ne  le  présentent  pas  toujours. 

Ces  déchirures  du  diaphragme  n'ont  guère  lieu  qu'à  gauche;  les  adbé« 
renées  du  foie  à  la  portion  droite  semblent  la  protéger.  Elles  laissent' 
pénétrer  dans  la  poitrine  une  partie  de  l'estomac,  et  quelquefois  de  l'épf- 
pioon,  du  colon  et  do  pancréas.  Tantôt  elles  sont  immédiatement  mor-* 
telles;  d'autres  fois  elles  laissent  le  malade  survivre  à  la  hernie  ihoracique  ; 
Derrecagaix  en  a  publié  un  remarquable  exemple.  Jusqu'ici  on  n'a  pas  su' 
se  rendre  compte  de  cette  diSërence  des  résultats;  le  mécanisme  de  ces 
lésions  n*a  pas  été  non  (ilus  suffisamment  étudié.  D'après  mes  expériencea 
^r  les  ruptures  inusculaires,  si  la  déchirure  se  fait  durant  un  effort,  le 
muscle  étant  en  contraction,  c'est  le  centre  apooévrotique  qui  devra 
spécialement  snpporler  Tinjure  ;  si  elle  a  lieu  dans  le  relâchement,  elle 
affectera  les  fibres  charnues.  Ainsi  le  charpentier  de  Derrecagaix  était 
tombé  du  dôme  des  Invalides  ;  probablement  la  déchirure  s'était  faite 
djins  un  elort  ;  elle  occupait  une  portion  du  centre  aponévrotiqoe.  Une 
nouvelle  chute  avait  amené  nue  nouvelle  rupture;  c'étaient  les  insertions 
du  muscle  aux  côtes  qui  étaient  arrachées  dans  une  étendue  de  troie 
ponces  (i).  M.  Devergie  rapporte,  d'après  Budeus,  un  cas  de  déchirure 
arrivée  dans  le  vomiasement  :  encore  au  centre  aponévrotiqoe.  Au  cen* 


(1)  Joum,  dêchirurgie  de  De saalt^  t.  Iif|  p.  9. 
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traire,  un  condttdenr  de  diligence  tonii)e  de  rimpAriale  en  travera  nr  It 
rooe  de  devant,  et  de  là  sur  le  pavé  ;  c'est  probablement  la  pression  exté- 
rieure qui  a  agi  cette  fois;  la  crevasse  du  diaphragme  s*étendail  du  ster- 
num au  centre  tendineux,  et  occupait  conséquemment  les  fibres  char- 
nues (1).  Si  l'on  examinait  sous  ce  point  de  vue  tous  les  faits  connus  de 
rupture  du  diaphragme,  je  doute  que  la  loi  que  j'ai  posée  souffrit  beau- 
coup d'exceptions. 

2*  Du  médiasiin. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  côtes,  les  plèvres  se  portent  sur 
les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  et  ne  sont  séparées  que  par 
un  espace  étroit,  irrégulièrement  triangulaire,  où  sont  logés  l'aorte  des- 
cendante, l'cBSopbage,  la  veine  azygos,  le  canal  thoracique,  la  partie  in- 
férieure de  la  trachée- artère,  l'origine  des  bronches,  et  un  grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques,  le  tout  plongé  dans  du  tissu  cellulairei  On  a 
nommé  cet  espace  le  média»tin  pt^stérieur  ;  sa  direaion  est  verticale  et 
parallèle  à  celle  de  la  colonne  vertébrale. 

Au-devant  de  cet  espace,  les  plèvres,  très  rapprochées  l'une  de  l'antre, 
ne  se  touchent  cependant  point  encore  ;  mais  elles  se  portent  sur  les  cOtés 
du  péricarde,  en  recouvrent  d'abord  une  petite  étendue,  se  réfléchissent 
sur  la  racine  des  poumons  qu'elles  enveloppent  complètement,  achèvent 
de  tapisser  les  côtés  du  péricarde,  au-devant  duquel  elles  se  rapprochent 
de  nouveau,  et  regagnent  enfin  la  face  postérieure  du  sternum  et  des  car- 
tilages des  vraies  côtes.  Elles  interceptent  ainsi  un  espace  non  parallèle 
au  sternum,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  plus  large 
inférieurement  que  su|)érieurcment,  très  étroit  à  sa  partie  moyenne,  et 
représentant  une  espèce  d'X,  dont  les  branches  inférieures  seraient  plus 
écartées  que  les  supérieures.  C'est  ce  qu*on  appelle  le  médiastin  anié^ 
rtetir,  logeant  en  haut  le  thymus,  la  crosse  aortique  et  les  troncs  qui  en 
partent,  la  veine  cave  supérieure  et  les  grosses  veines  qui  s'y  rendent  ;  en 
bas  le  péricarde  et  le  cœur. 

Mais  ces  deux  médiastins  ne  constituent  en  réalité  qu'un  seul  et  même 
espace  ;  et  pour  l'étude  des  rapports  de  tous  les  organes  qu'il  contient,  H 
est  préférable,  k  mon  avis,  de  le  partager,  comme  a  fait  Blandin,  en  ré^ 
gion  inférieure  ou  cardiaque^  et  région  tupériewre  ou  ita-cardiaque» 

Jtégion  cardiaque.  <—  Elle  répond  à  la  moitié  inférieure  du  stemum 

(1)  ArcMiB.  gén*  de  médecine,  1834,  t.  VI,  p.  49, 
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et  i  «M  petite  portion  des  camihges  des  quatre  dernières  traies  côtes 
da  côté  gaoche  ;  on  y  trouve  d'avant  en  arrière  : 

i*  Une  ooncbe  cellolo-adipeose  lâche»  communiquant  librement,  en 
haut,  avec  nne  couche  pareille  de  la  région  sus-cardiaque;  latéralement, 
avec  le  tissa  cellulaire  lâche  sons-picural  ;  en  bas,  par  les  lacunes  du 
dSaphr^roc  quand  elles  existent,  avec  le  tissu  cellulaire  de  Tab- 
dooien; 

2«  La  partie  antérieure  du  péricarde  ;  une  portion  de  cette  euTcloppe 
est  recouverte  â  gauche  par  b  plèvre  qui  la  sépare  en  ce  point  des  côtes 
et  des  mnscles  inlercostaux  ; 

S*  Le  cœur,  l'origine  des  grosses  artères,  la  fin  de  la  veine  cave  supé- 
rieure. Les  rapports  particuliers  de  celte  couche  sont  les  suivants  :  tout 
à  bit  en  avant  le  ventricule  dnitt,  Fartère  pulmonaire  et  l'appendice  anri* 
colaire  droit;  ^  plus  profondément,  la  cloison  obliquedcs  ventricules  ;  — 
plus  profondément  encore,  le  ventricule  gauche,  dont  une  petite  partie  se 
noaUre  cei^ndan t  â  gauche  sur  le  premier  plan  ;  Taortc  que  cachait  l'artère 
potanonaire,  l'appendice  auriculaire  gauche,  Toreillette  droite  et  la  veine 
cave  sopérieure;  —  enfin,  sur  un  quatrième  plan ,  l'oreillette  gauche  et 
les  veines  pulmonaires  ; 

k"  La  partie  postérieure  du  péricarde  ; 

5*  L'oesophage,  avoisiné  par  quelques  ganglions  lym,)hatiques,  et  en- 
ttmré  par  les  cordons  oesophagiens  des  nerfs  pneumogastriques;  derrière 
M,  l'aorte  descendant  à  gaucbe  avec  la  petite  veine  azygos,  la  veine  azy* 
gûs  â  droite»  le  canal  thoracique  au  milieu  et  en  arrière  ; 

6*  Une  ooocbecellolo-graissease  lâche  dans  hqueile  rampent  les  nerfs 
splanchniques,  les  artères  et  les  veines  intercostales  ; 

7*  Les  corps  des  dernières  vertèbres  dorsales. 

Région  tM^ardiaque. —  Placée  derrière  la  moitié  supérieure  du  sler* 
Dum,  elle  présente  d'avant  en  arrière  : 

1*  La  couche  ceUoh>-adipense  déjà  notée  dans  la  région  précédente; 

2*  Kn  bas,  un  prolongement  do  péricarde;  en  haut,  le  thymus  très 
atrophié  chez  l'adulte  ; 

3*  La  veine  cave  sopérieure  â  droite  et  les  deux  veines  sous-clavières 
qoi  y  aboutissent  ;  en  arrière  et  plus  à  gauche,  la  crosse  de  l'aorte,  four- 
Maant  sapérieurement  le  tronc  brachio-céphaliqne,  la  carotide  et  la 
acMs-cbvièrc  gauches  ;  un  peu  au-deasons,  fe  canal  artériel  converti  en 
ligament; 

k*  Sur  la  ligne  médiane,  la  fin  de  la  trachée-artère,  ei  au-dessous  de 
ce  canal  un   espace  losangiquc  circonscrit  pr  les  bronches  et  les 
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deqs  brançlie^  de  T^il^re  {mltuoiuirâ,  et  occupé  par  te»  gaogUûi»  hgW" 
chiques  ; 

5**  Sur  la  ligne  médiane,  l'œsophage,  défié  cependant  un  peu  i  gaaobe 
et  placé  derrière  la  bronche  correspondante  ;  plus  à  gauche,  l'aorte  des* 
cendante  ;  plus  à  droite ,  l'extrémité  supérieure  de  la  veine  azygos  ;  le 
qmal  thoracique  derrière  l'oesophage  ; 

6*  La  couche  cellulo-graisseuse  où  rampent  les  vaisseaux  inlercosUuxs 

7*  La  fin  des  muscles  longs  du  cou,  et  les  corps  des  vertèbres  dorsales 
sqpérieures. 

Il  a  déjà  été  dit  que  la  portion  moyenne  du  diaphragme  est  en  rapport 
avec  la  base  du  médiastin,  et  adhère  particulièrement  au  péricarde  ;  les 
communications  du  tissu  cellulaire  antérieur  avec  le  cou  et  Tabdomeii 
ont  été  signalées  ;  la  couche  postérieure  de  ce  tissu  communique  égale- 
ment avec  celui  du  cou  sur  les  côtés  de  Toesophagc  et  des  gros  vais- 
seaux, et  avec  celui  de  l'abdomen  par  l'ouverture  aortique  dudia* 
pbragme. 

On  peut,  par  cette  simple  énuméraiion  des  organes  contenus  dans  1« 
médiastin ,  se  faire  une  idée  des  dangers  des  plaies  qui  pénètrent  dans 
cette  région.  A  peine  si  un  instrument  peut  s'y  glisser  sans  léser  le  cœur 
ou  les  gros  vaisseaux,  et  déterminer  une  hémorrbagie  instantaaémeut 
mortelle.  Toutefois,  la  science  possède  plusieurs  cas  de  plaies  pénétrantes 
du  médiastin  auxquelles  les  sujets  ont  survécu.  Le  ventricule  gauche  du 
cœur,  deux  fois  et  demie  plus  épais  que  l'autre,  a  eu  plus  d'une  fols  ses 
parois  incomplètement  divisées;  chose  piusétrange,  on  cite  l'histoire  d'an 
soldat  qui  conserva  pendant  six  ans  une  balle  enchAtonnée  dans  l'épais- 
seur des  parois  du  ventricule  droit 

La  percussion  parvient  assez  bien  à  limiter  le  médiastin  sur  le  vivant  ; 
il  n'est  pas  inutile  cc|)endant  de  connaître  à  l'avance  ses  rapports  géné- 
raux avec  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine.  Imbert,  de  Alontpellier,  a 
mesuré  sur  trois  cadavres  l'intervalle  qui  sépare  les  bords  latéraux  du 
sjternum  des  deux  lames  du  médiastin  jusqu'à  la  sixième  côte.  Constam- 
ment le  médiastin  s'est  trouvé  un  peu  plus  étendu  à  droite  qu'k  gauche  ; 
la  différence  variait  de  6  à  11  millimètres.  Alais  ce  qui  doit  surtout  ôtre 
noté,  c'est  la  différence  de  largeur  du  médiastin  chez  ces  trois  siyets. 

Chez  le  premier,  adulte  d'une  taille  moyenne,  à  poitrine  fort  laiie, 
le  médiastin  se  portail  : 

A  droilc  du  sterauin,        do  56  h  90  roilliroùlrcs. 
A  gauche  —  de  3i  à  78  millimètroi. 
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A  droite  du  sternum,        de  f  t  à  22  mtllimètref. 
A  gaacbe  —  de    4  à  IS  millimètret. 

Enfin  sor  le  troisième  sujet,  fort  maigre  et  h  poitrine  fort  étroite,  It 
largeur  était  : 

A  droite  da  ttereom,       de  90  à  45  mUlimètra. 
A  gauche         —  de  13  à  sa  mimnèlret. 

De  ces  chiffres  assez  inattendns,  Tmbert  a  concln  qae  le  médiastin  an* 
teneur  n'est  pas  oblique  en  bas  et  à  gauche,  comme  on  le  décrit  ordinal* 
rement,  mais  demeure  à  peu  près  parallèle  au  sternum  (1).  Cela  est 
difficile  à  concilier  avec  la  présence  du  cœur  et  du  péricarde  à  gauche,  ef 
la  question  me  paraît  réclamer  de  nouvelles  recherches. 

La  position  précise  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux  a  été  étudiée  parSibson 
d'une  manière  spéciale.  D'abord,  selon  lui,  la  région  cardiaque  a  pour 
limites  en  dedans  le  centre  de  la  moitié  inférieure  du  sternum,  en  haut 
le  cartilage  de  la  &*  côte  gauche.  Le  cœur  et  les  gros  vaiaseaui  occupent 
la  pins  grande  partie  de  l'espace  compris  entre  le  sternum  et  le  raehis; 
eo  aivani,  les  bords  antérieurs  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon 
droit,  et  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  se  trouvent  Interposét 
entre  le  sternum  et  les  portions  supérieures  et  externes  du  cœnr. 
L'oreilletlc  droite  s'étend  h  droite  du  sternum  derrière  les  cartilages  co»- 
tant,  et  se  loge  pour  ainsi  dire  dans  le  poumon  droit  ;  ce  qui  permet 
de  comprendre  comment,  chez  le  duc  de  fierry,  le  couteau  de  Lonvel, 
entré  au-dessous  du  sein  droit,  alla  blesser  cette  oreillette.  Le  ventri* 
cnle  droit  correspond  immédiatement  à  la  moitié  inférieure  du  atemum 
et  anx  cartilages  des  3*,  ^*,  5*  et  6«  côtes  gauches.  Le  ventricule  gauche, 
phcé  au-dessus  et  à  gauche,  correspond  aux  /i*  et  5*  côtes  près  de 
lenr  articulation  avec  les  cartilages;  il  est  recouvert  par  le  ponmon, 
excepté  près  de  sa  porate,  tandis  que  la  plus  grande  partie  du  ventricnla 
droit  est  libre  ;  tous  deux  d'ailleurs  reposent  sur  la  portion  gauche  àw 
diaphragme. 

Les  gros  vaisseaux  sont  situés  derrière  la  |)ortlon  supérieure  du  ster- 
■om  et  les  cartilages  voisins,  mais  recouverts  par  ooe  couche  de  tissu 

(1)  Imbert,  Journ,  d§méd€c%n9  d€  yamitrmondt^  1756,  t.  IV,  p*  i97. 
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palmoiuiire.  L*iorte  est  placée  exaetemeat  derrière  le  Btemnm  ;  1  partir 
de  l'articahtion  stemale  de  la  3'  côte,  elle  remonte  en  se  portant  légère* 
ment  de  droite  à  gauche  jusque  près  de  l'exirémité  supérieure  du  ster- 
num. A  sa  drcNle  est  la  veine  cave,  Si  sa  gauche  Fartère  pulmonaire.  La 
veine  cave  se  trouve  derrière  la  partie  supérieure  do  sternum,  empiétant 
un  peu  à  droite,  en  sorte  que  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  on 
peu  moins  volumineux  que  celui  du  poumon  gauche  ;  l'artère  pulmonaire 
passe  par-dessous  Taorte  au  niveau  du  premier  espace  intercostal  (i). 
En6n,  Hope  a  cherché  li  préciser  le  point  où  le  stéthoscope  doit  aller  cher« 
cher  les  valvules  sigmoides.  «  Une  ligne  tirée  des  bords  inférieurs  des 
troisièmes  côtes  en  traversdu  sternum,  dit-il,  fiasse  sur  les  valvules  pulmo- 
naires un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  celles  de  l'aorte  sont  en 
arrière,  et  environ  un  demi-pouce  (13  millimètres)  un  peu  plus  bas  (2).  » 

Au  total,  c'est  le  sternum  surtout  qui  recouvre  et  protège  le  médiastin, 
et  la  voie  la  plus  directe  pour  y  arriver  est  sans  doute  la  division  ou  fai 
perforation  de  cet  os.  Les  anatomistes  mettent  en  usage  la  première  opé* 
ration  pour  découvrir  l'aorte  à  son  origine  et  y  pousser  leurs  injections: 
on  fend  verticalement  le  sternum  dans  son  milieu,  en  laissant  en  haut 
et  en  Imus  une  languiette  solide  qui  maintient  réunies  les  deux  moitiés  de 
l'os;  on  écarte  avec  force  les  bords  de  la  division  osseuse,  et  l'on  place 
en  travers  un  morceau  de  bois  long  de  5  centimètres  qui  les  tient  lar- 
gement entrebâillés  ;  le  péricarde  est  à  découvert,  on  l'ouvre,  et  à  sa 
partie  supérieure  on  trouve  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Celle-ci  est  plus 
superficielle,  a  les  parois  plus  minces  ei  plus  affaissées,  et  se  porte  obli* 
quement  k  gauche  ;  l'aorte  est  presque  complètement  cachée  par  elle  k 
son  origine  ;  mais  bientôt  elle  s'en  dégage  et  se  dirige  en  liant,  à  droite 
et  en  avant,  enUre  l'artère  pulmonaire  et  la  veine  cave  supérieure.  A  ces 
caractères  et  li  la  solidité  de  ses  parois,  il  est  impossible  de  la  méconnattre. 

On  a  proposé,  dans  les  cas  d'bydropéricarde,  de  trépaner  le  sternum  on 
peu  au-dessous  du  point  où  le  5*  cartilage  vient  s'insérer  à  cet  os;  l'ouver- 
ture permettrait  au  doigt  de  reconnaître  l'épanchement,  et  au  bistouri  oo 
au  trocart  de  lui  donner  issue.  Une  simple  incision  aux  parties  molles  offri* 
fait  ï  bien  moins  de  frais  un  avantage  è  peu  près  égal  J'ai  déjà  parlé  de 
celle  que  Larrey  a  proposée  entre  l'appendice  xipholde  et  le  cartilage  âm 
h  7*  côte  ;  Desault  en  a  fait  une  entre  h  6*  côte  et  b  7*  ;  et  Larrey»  sur 

(1)  SibioQ,  htehêrdiM  mr  ta  tUuaUm  teor^aaft  intérkiÊn;  ArM9.  gén.  à$ 
médêcme,  I8»9,  t.  XIX,  p.  171. 

(2)  Hope,  Tr9a(iS9onth9  UUeam  oflh9 Htarty  4839,  p  Si 
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le  finot,  est  remonté  même  pins  haat  que  Desanlt,  entre  la  5*  et  la 
6*odCe.  (les  Incisions,  d'ailleurs,  étaient  plus  nécessaires  alors  qu'aujour* 
dlnri,  où  le  diagnostic  de  Thydropisle  du  péricarde  est  on  peu  pins 
assuré  :  aussi  est-ce  au  trocart  qu*on  donne  généralement  la  préférence; 
seulement  on  est  loin  d'être  d'accord  sur  le  lieu  de  la  ponction.  Schub, 
en  iS&O,  plongea  le  trocart  immédiatement  sur  le  bord  gauche  du  ster* 
nura,  entre  la  3*  et  la  A*  côte.  Héger  préféra  le  porter  entre  la  5*  et  la  6*, 
ï  5  centimètres  et  demi  environ  du  sternum.  M.  Béliier  descendit 
entre  la  7*  et  la  8*,  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  passant  au  bord 
externe  de  la  mamelle  ;  et  n'ayant  pas  réussi,  il  reporta  l'instrument  entre 
h  6*  et  la  7*  côte,  immédiatement  au-dessous  du  sein.  M.  Jobert,  de 
concert  avec  M.  Trousseau,  a  choisi  le  L«  espace  intercostal,  à  3  cent!* 
mètres  environ  do  sternum,  en  faisant  précéder  la  ponction  d'une  inci- 
sion pénétrant  jusqu'aux  muscles  ;  et  M.  Amn  a  suivi  à  peu  de  chose 
près  le  même  procédé  (1 }.  Ainsi  l'on  a  porté  le  trocart  dans  quatre  espaces 
intercostaux,  du  3*  au  7*",  tantôt  en  se  rapprochant  absolument  du  ster- 
num, tantôt  en  s'en  éc^irlant  plus  ou  moins.  Remarquez  que  le  péricarde, 
distendu  par  l'hydropisic,  s'éteud  beaucoup  plus  loin  qu'à  l'état  normal, 
et  peut  être  ainsi  attaqué  par  des  points  plus  nombreux  ;  cependant  le 
point  qui  semble  offrir  le  plus  d'avantage  est  le  5*  espace  intercostal,  k 
environ  3  centimètres  du  bord  gauclie  du  sternum. 

La  trépanation  du  stcruum  est  favorisée,  chez  un  sujet  sain,  par  la 
oooche  de  tissu  lamelleux  qui  sépare  l'os  des  organes  profonds;  lorsqu'il 
est  carié  ou  lorsqu'un  ahc^s  siège  sous  sa  face  postérieure,  les  tissus 
épaissis  garantissent  mieux  encore  le  péricarde  et  les  vaisseaux  contre 
faction  de  l'instrument.  Mais  souvent  ces  abcès  ont  des  clapiers  profonds 
etétendas  qui  rendent  toute  opération  inutile;  j'ai  constaté  deux  fob 
par  Tantopsie  que  le  pus  amassé  derrière  le  sternum,  dans  une  carie  de 
cet  os,  communiquait  par  plusieurs  trajets  fistoleux  avec  des  tubercules 
npporésdans  les  poumons. 

3*  Des  cavités  pleurales. 

On  désigne  assez  improprement  sous  le  nom  de  cavités  les  deux  espaces 
compris  entre  le  médiastin  et  les  côtes  ;  et  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler 

(I)  Voir  Trousseau  et  Latègue,  De  hparaceniètê  du  péricarde;  Archives  gén» 
de  médêdme^  1854, 1.  Il,  p.  513;  —  Arao,  Revue  médieO'CMrurgkale,  1855, 
t.  XYIII,  p.  29i. 
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que  ces  etpaces  soni  atmi  pleias  qae  qudqae  régtoii  qoe  ce  toit  4e  Téço* 
Qoroie;  il  n'y  existe  aucun  vide,  hors  dans  les  canaux  pulmonairea  où 
abonde  Tair  extérieur  ;  et  l'on  n'y  prodoit  de  cavité  réelle  qoe  de  deoi( 
manièrea,  en  laissant  pénétrer  Fair  entre  le  poumon  et  la  plèvre,  on  ea 
enlevant  le  poumon  même. 

La  plèvre  tapisse  les  côtes,  le  diaphragme,  les  c6lés  du  médiastint  et 
se  réfléchit  sur  les  poumons  qu'elle  enveloppe,  sans  qu'ils  soient  logés  dans 
son  intérieur.  Elle  forme  on  tout  continu,  un  sac  sans  ouverture  ;  cepen- 
dant il  est  passé  en  usage  de  la  distinguer  en  deux  portions,  là  plèvre  pa- 
riétale et  la  plèvre  pulmonaire,  La  première  adhère  fort  peu  aux  parties 
qu'elle  revêt,  et  dont  elle  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  lamelleus 
qoe  nous  avons  signalée  ;  la  seconde,  au  contraire,  est  étroitement  colléo 
apiç  poumons  et  peut  difficilement  en  être  isolée. 

Les  poufnons  sont  des  organes  mous  et  spongieux  par  excellence,  pé- 
nétrés d'air  et  de  sang  dans  toutes  leurs  parties,  faciles  à  dilater  par  Tin- 
anfflation,  très  rétractilcs  et  revenant  fortement  sur  eux-mêmes  quand  la 
puissance  dilatante  cesse  son  action,  mais  toujours  en  contact  immédiat 
avec  la  plèvre  costale.  Le  poumon  droit  a  moins  de  hauteur,  mais  plus 
dp  loqgueur  et  au  total  plus  d'étendue  que  le  poumon  gauche;  celui-ci 
q'est  divisé  qu'en  deux  lobes  par  une  scissure  unique,  tandis  que  le  pre- 
mier a  deux  scissures  et  trois  lobes. 

La  face  exlome  des  poumons  est  libre,  c'est-à-dire  tapissée  par  la 
plèvre  dans  toute  son  étendue;  il  en  est  de  même  de  leur  base  qui  appuie 
i^r  le  diaphragme  ;  de  leur  sommet^  logé  sous  la  première  cote  qu'il  dé- 
borde même  un  peu;  de  leur  bord  antérieur,  mince  et  tranchant;  et  de 
ce  qu'on  appelle  leur  bord  postérieur,  logé  dans  la  gouttière  postérieure 
des  côtes,  et  assez  épais  pour  mériter  le  nom  de  &ce  postérieure.  £nGtt 
I4  face  interne  même  est  également  libre  dans  sa  plus  grapde  étendue,  et 
qe  tieut  au  médiastin  que  par  la  racine  des  poumons,  située  à  peu  près 
vers  le  milieu  de  sa  hauteur ,  plus  près  cependant  du  sommet  que  de  la 
base,  et  plus  près  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum. 

Mous  avons  déjà  indiqué  les  rapports  des  poumons  avec  le  médiastin  ; 
ib  en  ont  d'autres  qu'il  importe  de  connaître  d'une  manière  précise.  Sib* 
son  a  partagé  à  ce  point  de  vue  la  poitrine  en  sept  régions,  non  compris 
la  région  cardiaque.  II  distingue  ainsi  : 

1*  Deux  régions  pulmonaires  proprement  dites,  où  l'on  trouve  le 
poumon  h  toute  profondeur;  la  droite  est  limitée  en  bas  par  le  dia* 
phragmc,  qui  dans  l'expiration  remonte  jusqu'au  mamelon  ou  au 
S*  espace  intercosul  en  avant,  à  la  8*  côte  en  arrière  ;  tandis  qu'à  gauche 
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il  ne  dépasse  pas  la  5*  côte  en  avant  et  la  9*  en  arrîèrc.  En  dedans,^ 
ia  région  pulmonaire  droite  est  limilce  par  rorclllelle  droite  él  la  veine 
cave  sopérieure  ;  la  gauche,  par  le  ventricule  gauche  et  Tartère  pulmo- 
naire; 
$•  La  région  pulmo-uascidaire,  où  les  gros  vaisseaux  sont  cachés  par 

k  poumon  ; 

S*  Deui  régions  pulmo-cùrdiaques,  droite  et  gauche,  où  le  poumon 
recouvre  les  portions  droite  et  gauche  du  cœur  ; 

&•  La  région  pulmo-hépatique,  où  une  lame  du  poumon  recouvre  le 
hie  d'one  manière  médiate  ; 

5»  La  région  pulmo- gastrique,  oô  te  poumon  est  sus-jacent  à  Tes* 

De  ces  riions,  les  deux  premières  rendent  un  son  clair  à  toute 
profondeur  sous  le  doigt  qui  percute  ;  et  il  convient  de  remarquer  que 
leur  limite  inférieure  s'abaisse  beaucoup  dans  Tlnspiration.  Les  autres 
donnent  à  la  percussion  légère  nn  son  clair,  à  la  percussion  forte  un  soft 
sourd,  si  Ton  en  excepte  la  région  pulmo-gastrlque,  où  la  résonnance  de 
l'estomac  s'ajoute  &  celle  qui  est  propre  au  poumon. 

La  délimitation  de  ces  régions  a  également  son  utilité  pour  le  chinir- 
glen.  Ainsi  un  instrument  porté  d'arrière  en  avant,  depuis  le  !!•  espace 
hiericosul  jusqu'au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  traverserait  une  por« 
tion  de  la  poitrine,  le  diaphragme,  et  pénétrerait  dans  l'abdomen  ;  et  réci- 
proquement un  instrument  enfoncé  d'avant  en  arrière,  après  avoir  tra- 
?ené  l'abdomen,  pénétrerait  dans  la  poitrine.  Un  coup  porté  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  au-dessous  de  la  septième  côte,  pour- 
rait traverser  le  corps  sans  toucher  le  diaphragme  ;  porté  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  il  traverserait  nécessairement  la  poitrine,  le  dia- 
pht^oie  et  l'abdomen.  J'ai  vu  un  coup  de  fleuret  pénétrant  ainsi  obli- 
quement par  le  oOté  droit  de  la  poitrine  arriver  à  l'estomac,  autant  du 
moîDs  qu'on  put  en  juger  par  le  sang  noir  que  le  malade  vomit  après  h 
Messure  ;  et  j'ai  publié  l'observation  d'une  balle  qui,  entrée  dans  la  poitrine 
ters  le  milieu  de  la  courbure  de  la  10*  côte  gauche  et  sortie  au  niveau  de 
la  Décote  droite,  ne  paraissait  a^oir  lésé  aucun  des  organes  thoraciques, 
tandis  que  l'issue  des  matières  fécales  par  la  plaie  d'entrée,  vers  le  neu- 
tttme  jour,  attesta  une  lésion  de  l'arc  transverse  du  côlon  (1). 

Cotoment  toutefois  la  balle,  traversant  la  poitrine  à  ce  niveau,  avait-elle 
respecté  le  poumon  ?  Gela  s'explique  par  les  rapports  très  divcra  qu'affecte 

(1)  Btvuê  mUko-chîmrgieùU,  f848,  t.  111,  p.  367, 
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cet  oi^ne  dans  rinspiralion  et  rexpiratioii,  rapports  que  M.  J.  Cloquel  â 
étudiés  d'une  manière  spéciale  (1). 

Quand  on  fait  une  forte  inspiration,  le  diaphragme  s*abai8sant,  le  poa-> 
mon  dilaté  le  soit,  et  se  trouve  en  contact  sur  tous  les  points  soit  avec  la 
plèvre  costale,  soit  avec  la  plèvre  diaphragmatique.  Mais  à  mesure  que 
respiration  s*opère,  le  diaphragme  remontant  et  les  côtes  se  rapprochant 
do  centre,  le  poumon  se  rétrécit  et  se  raccourcit  à  la  fois  ;  le  pourtour  de 
la  plèvre  diaphragmatique  s'applique  successivement  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors  contre  la  plèvre  costale  correspondante,  que  la  retraite 
do  poumon  a  laissée  libre.  On  pourrait,  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la 
percussion,  constater  ce  mouvement  de  retrait  sur  le  vivant;  M.  J.  Clo- 
quet  l'a  démontré  hur  le  cadavre  par  une  expérience  très  ingénieuiie. 
Comprimez  fortement  les  parois  abdominales,  de  manière  à  refouler  vers 
le  thorax  les  viscères  abdominaux  et  le  diaphragme ,  tandis  que  vous 
resserrerez  en  même  temps  la  base  de  la  poitrine  en  abaissant  les  côtes, 
aQn  de  simuler  une  expiration  forcée  ;  et  alors  enfoncez  horizontalement 
des  épingles  de  fer  longues  de  10  à  12  centimètres  dans  les  parties  laté* 
raies  de  la  base  de  la  poitrine,  en  sorte  qu'elles  soient  placées  les  unes 
au-dessus  des  autres,  et  qu'elles  traversent  h  la  fois  les  muscles  intercos- 
taux, le  cul-de-sac  des  plèvres  et  le  diaphragme.  En  ouvrant  ensuite  la 
poitrine,  on  voit  que  ce  cul-dc-sac  est  vide  dans  une  étendue  variable,  qui 
est  quelquefois  de  13  à  16  centimètres  de  hauteur.  Il  est  facile  de  déter* 
miner  le  niveau  auquel  s'est  élevée  la  base  do  poumon,  puisqu'elle  est  Ira*- 
verséc  et  fixée  par  une  des  épingles  supérieures.  Ou  reste,  un  moyen  plus 
simple  encore  de  s'assurer  que  le  poumon  a  totalement  quitté  le  cul-de- 
sac  pleural,  consiste  à  examiner  le  diaphragme  par  sa  face  inférieure  après 
avoir  ouvert  l'abdomen  ;  on  sent  qu'il  est  appliqué  contre  la  face  interne 
des  côtes  dans  la  moitié  environ  de  son  étendue,  et  que  la  base  du  pou- 
mon est  remontée  fort  au-dessus  du  cul-de-sac  inférieur. 

Il  résulte  de  là  que  les  plèvres  pulmonaire  et  costale  glissent  Tune  sur 
Tautre  vers  la  base  du  poumon  dans  une  étendue  de  13  à  16  centimètres, 
et  qu'elles  se  correspondent  par  des  points  très  différents  selon  que  la 
poitrine  est  dilatée  ou  resserrée.  Il  en  est  de  même  des  plèvres  pulmo* 
naire  et  diaphragmatique  vers  la  circonférence  du  diaphragme  et  le 
pourtour  de  la  base  du  poumon.  La  base  de  cet  organe,  qui  est  toujours 
exactement  moulée  sur  le  diaphragme,  se  rétrécit  à  mesure  que  ce 

(t)  J.  Cloqaet,  De  l'influence  des  efforts  sur  les  organes  renferma  dam  la 
tavilé  Ihoracique;  Nouveau  Journ,  de  médecine^  1819,  l.  V!>  p.  SOS. 
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miisde  reoiODte»  co  ft*ap(^quant  contre  les  cfttes,  vers  k  sommet  de 
Tespèce  de  côoe  creux  représenté  psr  le  thorax.  Les  adhérences  accklen- 
leUes  et  générales  du  poumon,  en  empêchant  le  glissement  des  plè? res, 
font  plus  00  moins  obstacle  à  la  dilatation  et  au  resserrement  de  la  poi- 
trine» conséquemment  au  libre  jeu  de  la  respiration  ;  et  notamment  quand 
eUcs  retiennent  la  base  du  poumon  dans  le  cnl-dc-sac  des  plèvres,  elles 
défendent  an  diaphragme  de  s*élcver  avec  autant  de  facilité.  Si  au  con« 
traire,  comme  on  Tobserve  assez  fréquemment,  c*est  la  plèvre  diaphrag* 
matique  qui  a  contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre  costale  correspon- 
dante, le  cul-de-sac  inférieur  des  plèvres  est  oblitéré,  le  diaphragme  ne 
peut  plus  s'abaisser  autant,  et  la  poitrine  rétrécie  ne  permet  plus  la  dila- 
tation pleine  et  entière  des  poumons. 

On  comprend  donc  maintenant  comment  la  balle  avait  pu  traverser  la 
poitrine  sans  blesser  le  poumon.  Gela  se  peut  faire  en  deux  circonstances  : 
ou  quand  la  plèvre  costale  a  contracté  à  ce  niveau  des  adhérences  avec  la 
plèvre  diaphragmatique  ;  eu  quand,  avec  les  plèvres  saines,  le  blessé  est 
frappé  durant  une  forte  expiration.  L'instrument  pourrait  môme  péné- 
trer beaucoup  plus  liaot,  et  jusqu'à  16  centimètres  au-dessus  du  cul- 
de-sac  pleural»  sans  que  le  poumon  fût  atteint  ;  tandis  que  dans  l'inspi- 
ration, il  strait  assurément  traversé  plus  ou  moins  près  de  sa  racine. 

La  racine  des  poumons  est  formée  d'avant  en  arrière  :  1"*  par  les  deux 
veines  pulmonaires  correspondantes  ;  2°  par  une  des  branches  de  l'artère 
pulmonaire  ;  3"  par  une  des  divisions  de  la  trachée-artère,  entourée  de 
tous  côtés  par  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  gros 
tioncs  aérifèrcs  ou  sanguins  vont  en  se  ramifiant  dans  le  tissu  du  |)ou- 
moo«  de  manière  k  fournir  des  rameaux  d'autant  plus  nombreux  et  d'au- 
tant plus  ténus  qu'ils  arrivent  plus  près  de  la  surface  de  l'organe.  Aussi, 
phis  les  plaies  du  poumon  s'approchent  de  sa  racine ,  et  plus  elles  sont 
gniTes;  les  plaies  de  la  surface  sont  au  contrave  d'une  beaucoup  moindre 
ioiportance.  Uéry  a  rapporté  un  cas  de  fractures  des  U'  et  5*  côtes  avec  un 
physème  général  ;  la  mort  survint  le  quatrième  jour  ;  ou  trouva  une  pe- 
tite portion  de  la  plèvre  pulmonaire  déchirée,  sans  une  goutte  de  sang 
fbM  la  poitrine.  M.  Morel-Lavalléc  a  vu  un  homme  chez  lequel  un  coup 
de  poignard  avait  traversé  le  foie,  le  diaphragme,  et  la  base  do  poumon 
A»^^  n  partie  amincie  près  de  sa  circonférence  ;  il  n'avait  survécu  que 
jours  (1).  Il  n'y  avait  |)as  eu  le  moindre  crachement  de  sang,  et 


Cl>  Mérît  Aeadémi»  dm  sctfnce;,  an  1713;— Morel-IavaUée,  Uervies dm pùik» 
wwt;  Mémairm  é$  la  Svci^léd^  chirurgie,  t.  I,  p.  104. 
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Ton  ne  irouva  pas  non  plus  de  sang  dans  la  plèvre,  occupée  par  un  épait* 
chement  d*air. 

Il  arrive  quelquefois  que,  par  l'introduction  de  Tair  ou  par  Fépanche- 
Qient  d*uu  liquide,  le  poumon  est  comprimé,  aiïaissé,  refoulé  vers  sa  ra- 
cine ;  la  position  de  celle-ci  indique  par  avance  qu^alors  on  trouvera  le 
poumon  retiré  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  et  collé  pour  ainsi  dire 
sur  la  colonne  vertébrale. 

Je  n'examinerai  point  ici  le  rôle  important  que  jouent  les  poumons 
dans  l'hématose  ;  mais  il  est  deux  de  leurs  propriétés  que  le  chirurgien 
doit  plus  spécialement  étudier  :  la  rétractilité  et  la  dilatabilité. 

La  rétractilité  des  poumons  est-elle  due  à  l'action  des  fibres  muscu- 
laires que  quelques  auteurs  ont  admises  dans  les  bronches,  et  est-ce 
alors  une  propriété  vitale  ;  ou  bien  tient-elle  uniquement  aux  propriétés 
de  tissu?  Je  me  range  de  cette  dernière  opinion,  attendu  qu'après  la 
mort  cette  rétractibilité  persiste,  et  que  l'ouverture  de  la  plèvre  fait  éga- 
lement aiîaisser  le  poumon. 

Aussi,  tandis  que  l'inspiration  exige  toujours  un  effort  musculaire  pour 
soulever  les  côtes  ou  abaisser  le  diaphragme,  l'expiration  est  pour  l'ordi- 
naire un  temps  de  repos  et  s'o|)èrc  uniquement  par  la  rétractibilité  des 
poumons.  Insufflez  par  la  trachée  les  poumons  d'un  cadavre,  puis  laissez 
la  trachée  libre,  l'expiration  se  fera  aussi  naturellement  que  chez  un 
homme  endormi.  On  regarde  généralement  le  dernier  soupir  comme  un 
acte  qui  relève  encore  de  la  vie,  et  qui  en  est  la  dernière  manifestation  ; 
peut-être  serait-il  plus  vrai  de  dire  que  TefTort  suprême  qui  achève 
d'user  les  forces  vitales  réside  dans  la  dernière  inspiration ,  et  que  ce 
n*est  déjà  plus  l'homme  qui  expire,  mais  le  cadavre.  Certes  je  ne  veux  pas 
dire  que  l'expiration  est  toujours  passive  ;  les  muscles  y  jouent  un  rôle 
très  actif,  tantôt  pour  la  modérer,  comme  dans  la  parole  et  le  chant  ; 
tantôt  pour  la  précipiter,  comme  dans  l'action  de  souffler;  tantôt  enfin 
pour  lui  imprimer  une  énergie  qui  touche  &  l'état  pathologique,  comme 
dans  la  toux,  l'éiernument,  etc.  Mais  je  répète  que  dans  la  respiration 
calme  et  reposée,  et  dans  le  sommeil  par  exemple,  l'expiration  paraît  se 
faire  uniquement  en  vertu  de  la  rétractilité  du  poumon. 

Je  noterai  même  que  cette  rétractilité  est  beaucoup  plus  forte  que  ne 
Tezigent  les  fonctions  de  cet  organe  ;  en  sorte  que  soit  pendant  la  vie,  soit 
après  la  mort,  il  tend  à  rapprocher  du  centre  de  la  poitrine  les  parois  de 
cette  cavité,  qui  d'autre  part  le  maintiennent  distendu  jusqu'à  un  certain 
degré;  et  il  n'y  a  que  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale  qui,  permettant 
an  poumon  de  quitter  les  parois  tboraciqucs,  donne  un  libre  jeu  à  sa  ré- 


DE  LA  POITRINE.  909 

tnâililé.  Ce  n'est  paB«  eooHDe  qucIqnes-aiis  k  disent  encore»  l*air  qui  se 
précipite  dans  la  poitrine  ;  c'est  le  poumon  qui,  en  se  rétractant,  fait  le 
?ide  et  attire  Tair  pour  le  remplacer. 

C'est  par  cette  rétractitité  que  s'expliquent  quelques  phénomènes  pa«- 
thologiqoes  d'nn  asseï  grand  intérêt.  Ainsi,  dans  les  cas  de  rupture  ou  de 
laife  plaie  du  diaphragme,  M.  J.  Cloqnet  a  justement  remarqué  que  jamais 
le  poumon  ne  passe  dans  la  cavité  du  ventre  ;  ce  sont  les  viscères  abdomi- 
nanx  qui  font  hernie  dans  la  poitrine.  Berthe  a  même  rapporté  Tobser* 
?ation  d*une  hernie  épiploiqoe  sortie  par  une  plaie  entre  lu  6*  et  la  7*  vraie 
côte  du  côté  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  de  leur  extrémité  antérieure. 
Déjà  M.  J.  doquet  avait  observé  une  hernie  formée  par  l'estomac  ou  le 
oôloo  transverse ,  et  soulevant  la  peau  entre  la  8*  et  la  9*  côte  gauche, 
vert  la  rêimion  des  os  à  leurs  cartilages  ;  mais  il  pensait  que  la  hernie  avait 
trafersé  les  digitations  du  diaphragme  sans  pénétrer  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Dans  le  bit  de  Berthe,  une  pareille  hypothèse  ne  saurait  être  ad-» 
Dise(l}. 

La  rétractilité  des  poumons  produit  un  effet  bien  plus  remarquable 
encore  dans  certains  cas  de  rachitis.  On  sait  qu'à  un  degré  avancé  de 
cette  maladie,  la  poitrine  se  déforme;  ses  parois  latérales  et  antérieures 
se  portent  en  dedans,  se  creusent  de  teUe  façon  que  l'extrémité  sternale 
des  côtes  devient  convexe  en  dedans  et  concave  en  dehors.  C'est  la  ré- 
tractilité  du  poumon  qui  attire  en  dedans  les  côtes  ramollies  par  le  ra- 
chitis; les  cartilages  plus  élastiques  résistent  davantage;  tandis  que  leur 
extrémité  costale  s'abaisse  un  peu  en  dedans  et  en  arrière  avec  les  côtes, 
l'aotre  se  porte  en  avant  par  une  sorte  de  bascule  ;  et  le  sternum  lait 
dans  le  même  sens  une  saillie  très  prononcée  qui  donne  à  la  poitrine  la 
forme  de  carène.  Pour  donner  à  cette  théorie  toute  la  valeur  d'une  dé- 
monstration directe,  M.  J.  Cloquet  a  détaché  le  thorax  d'un  sujet  bien 
coostitoé,  en  enlevant  seulement  les  parties  molles  extérieures  et  conser- 
vant soigneusement  les  muscles  intercostaux  et  le  diaphragme  dans  leur 
intenté  ;  puis  il  a  plongé  la  pièce  dans  une  légère  lessive  d'acide  chlorhy- 
driqne,  afin  de  ramollir  les  côtes.  A  mesure  que  les  côtes  sont  ainsi  réduites 
à  lenr  parenchyme  géhitineux,  on  les  voit  s'enfoncer  vers  le  centre  de  la 
poitrine  ;  et  l'on  peut  accroître  de  beaucoup  cet  enfoncement  en  aspirant 
atec  DM  seringue  l'air  enfermé  dans  la  trachée  et  ses  divisions. 
Li  ditoahilité  est-elle  nne  faculté  inhérente  au  ponnxm  loi-même,  ou 

fit  Berthe,  ieoni.  fdîi.  4$  méd§em9f  U  XVII,  p.  61  ;  ««  J.  Cloqnet,  (oc.  etl.» 
p.  SU* 
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(rien  est-il  simplement  passif  quand  l*air  se  précipite  dans  ses  celldest 
Plusieurs  auteurs  ont  admis  dans  le  poumon  une  force  d'expansion  pro- 
pre ;  et  ils  s'appuyaient  sur  trois  phénomènes.  !<*  Quand  on  outre  la  poi- 
trine des  deux  côtés  sur  un  chien,  l*animai  n*fst  point  asphyxié.  Cela  est 
▼rai  ;  mais  Amussat  a  démontré  que  cela  est  dû  k  roccinsion  d*iiDe  des 
ouvertures,  en  sorte  que  le  poumon  de  ce  c6té  est  obligé  de  suivre  les 
ùiouvements  des  côtes  ;  si  au  contraire  on  tient  les  deux  plaies  béantes, 
Tasphyxie  a  lieu  immédiatement.  2*  Quand  une  lai^e  plaie  a  divisé  on 
espace  intercostal,  le  poumon,  après  s'être  affaissé,  se  dilate,  vient  s'offrir 
à  la  pldic,  et  hiéme  fait  hernie  à  l'extérieur.  Le  fait  est  réel  ;  mais  nous 
verrons  tout  à  l'heure  que  son  mécanisme  est  tout  autre  ;  et  il  ne  saurait 
avoir  lieu,  par  exemple,  quand  les  deux  cavités  pleurales  sont  ouvertes. 
3*  Enfin,  lorsqu'une  perte  de  substance  à  une  côte  ou  à  un  espace  inter- 
costal laisse  en  ce  point  une  cicatrice  plus  faible  que  le  reste  des  parois 
thoraciques,  le  poumon  peut  repousser  cette  cicatrice  de  manière  à  faire 
une  espèce  de  hernie  ;  et  l'on  a  vu  cette  hernie  se  dilater  durant  l'inspi- 
ration :  Boerbaave ,  Mercier ,  Thillaye,  Sabatier,  Richerand  et  d'autres 
ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  Dans  ma  première  édition,  je  déclarais 
tous  ces  faits  si  contraires  à  ce  que  nous  connaissons  des  propriétés  do 
poumon,  qu'avant  de  les  admettre  il  était  nécessaire  d'en  attendre 
de  nouveaux ,  et  de  s'assurer  surtout  que  les  précédents  observateurs 
n'avaient  pas  commis  quelque  méprise.  Chose  curieuse,  jusqu'en  1819 
il  ne  s'était  pas  rencontré  d'exceptions  &  ce  phénomène  si  étrange;  de- 
puis 1819,  MM.  J.  Cloquet,  Néfaton,  Hugnier,  Morel-Lavallée,  ont  pit 
étudier  sur  nature  fa  hernie  du  poumon,  et  le  phénomène  suspect  n'a 
jamais  été  retrouvé.  Cela  sufTit-il  cependant  pour  frapper  de  réprobation 
Tes  observations  antérieures?  M.  Morel-Lavallée  n'a  pas  hésité;  je  crsin- 
draispour  ma  part  d'aller  aussi  loin.  Cardans  les  observations  nouveileSv 
il  en  est  deux  par  exemple,  dues  à  M.  J.  Cloquet,  od  hi  hernie  augmen- 
tait dans  les  efforts,  ce  qui  est  confornre  aux  données  physk>logiques  ;  et 
deux  autres  recueillies  par  M.  Morel-I^vallée ,  où  les  efforts  les  plus 
Considérables  ne  produisaient  rten,  absolument  rien.  Iroos^Nms  aossf 
nier  ces  dernières,  parce  que  nous  ne  les  comprenons  pas?  J'aime  nrieut 
attendre  que  quelque  autopsie  favorable  nous  révèle  les  dis)iositioiisincon«> 
nues,  soit  du  sac  herniaire,  soit  du  viscère  même,  qui  rendront  compted» 
ces  phénomènes  contradictoires.  Seulement  je  dis  et  je  maintiens  que  la 
prétendue  cxpansibilité  du  poumon  doit  être  mise  complètement  hors  de 
Cftoso  ;  j'ai  cberclté  à  la  constater  par  tous  les  moyens,  sans  jaoMb  y  réus- 
sir. J*ai  été  jusqu'à  enlever  à  un  chien  toute  la  moitié  antérieure  des  pa^ 


DE  LA  POlTRtNE.  2U 

mh  dioraciqii«t  pmir  mettre  ces  organes  parfaitement  à  nu,  en  prenant 
lâ  précaution  d'entretenir  la  respiration  par  flnsufllatlon  trachéale;  dès 
que  cette  Insufflation  cesse,  les  poumons  se  rétractent  vers  leur  racine, 
et  demeofciit  dès  lors  daifs  une  inaction  absolue. 

Je  regarde  donc  comme  chose  démontrée,  que  le  poumon  csi  abso- 
lofflent  passif  dairs  Hnspinition,  et  qu*it  ne  fait  que  suivre  dans  son 
éxpinsion  le  mooTemcnt  d'élération  des  côtes  et  d'abaissement  du  dia^ 
phragme.  Haltiday  l'a  comparé  très  ingénieusement  à  une  espèce  de  poche 
ou  de  vessie  qui  se  trouterait  placée  dans  l'intérieur  d'un  soufflet.  Seule- 
ment il  faut  ajouter  que  ce  soufflet  est  divisé  en  deux  compartiments  qui 
oontlennent  chacun  une  vessie,  et  que  ces  deux  vessies  communiquent  k 
It  ibis  l'une  avec  l'autre  et  avec  Tair  extérieur,  au  moyen  d'un  tube  très 
eiactement  adaptée  Textrémité  du  soufflet,  lequel  tube  ne  permet  l'en- 
trée de  l'air  que  dans  la  cavité  des  vessies,  et  non  dans  l'espace  vide 
qu'elles  hissent  entre  elles;  on  a  ainsi  une  idée  assez  nette  de  la  structure 
mécanique  du  thorax.  f.c  soufflet  représentera  la  i)oiir[ne  offrant  au  mi- 
lieu la  cloison  médiastine  ;  les  vessies  seront  les  poumons,  et  te  tube  la 
trachée-artère.  1/imitalion  serait  complète,  dît  Ilalliday,  si  les  vessies 
remplissaient  exactement  le  soufflet,  saiis  laisser  d'air  entre  elles  et  ce 
dernier  (1). 

Toutes  les  fois  que  le  manche  du  soufflet  est  élevé,  ces  vessies  se  rem- 
plissent d'une  certaine  quantité  d'air  extérieur  qui  s'élance  à  travers  le 
tube;  lorsquMI  s'abaisse,  l'air  est  rejeté.  Si  l'on  pratique  au  soufflet  une 
ouverture  latérale  ne  communiquant  point  avec  les  vessies,  en  élevant  le 
manche  du  soufflet,  l'air  pénétrera  ù  la  fois  et  par  le  tube  dans  la  vessie, 
et  par  le  trou  dans  l'intervalle  qui  se  fera  entre  elle  et  le  soufflet.  C'est  ici 
que  la  comparaison  pèche  un  peu  :  en  effet,  il  n'est  pas  besoin,  lorsqu'une 
plaie  pénètre  dans  la  poitrine,  d'un  mouvement  d^inspiraiion  pour  y  faire 
arriver  l'air;  l'air  y  est  attiré  par  la  rétraction  du  poumon  même,  Uudis 
qae  les  vessies  de  Halliday  demeureraient  iiiactives. 

Mais  5  part  cette  différence  qu'il  importait  de  noter,  cette  comparaison 
rend  beaucoup  plus  sensible  l'explication  de  divers  phénomènes  des  plaie» 
de  poitrine.  Ainsi,  avec  ou  sans  inspiration,  une  plaie  pénétrante  dcpoi- 
triae  fait  affluer  l'air  dans  la  cavité  pleurale.  Que  l'expiration  se  ^sse 
alors  Ktntïment,  le  côté  sain  de  la  poitrine,  ne  contenant  d'air  que  dans 
le  poumon,  l'évacuera  par  la  trachée;  le  côté  blessé,  qui  contient  sa  plua 

(f  )  Haltiday,  On  EmphysemOf  ciië  par  S.  Coopcr,  Dict,  de  c^Vur^iey  art.  Emmix* 
nksc  el  Puies  db  POiratnE. 
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grande  quantité  d'air  dans  la  plèvre,  ne  pourra  révacoer  qoe  par  h  plate 
extérieure.  Si  cette  plaie  est  large,  l'issue  de  l'air  sera  aussi  libre  que  son 
entrée  ;  si  elle  est  étroite,  la  compression  exercée  par  l'abaissement  des 
côtes  tendant  à  chasser  plus  d'air  qu'il  n'en  peut  sortir  dans  un  temps 
,  donné,  ce  fluide  fera  effort  dans  tous  les  sens;  et  trouvant  dans  le  tnget 
de  la  plaie  des  couches  de  tissu  cellulaire  qui  cèdent  iacileroent,  il  s*y 
inCltrera,  et  de  h  l'emphysème.  L'emphysème  peut  donc  avoir  lieu  sans 
lésion  du  poumon  ;  seulement  alors  il  ne  saurait  devenir  bien  considé- 
rable, Tétroitesse  ou  la  tortuosité  de  la  plaie  faisant  aussi  bien  obstacle  à 
l'entrée  de  l'air  qu'à  sa  sortie.  Mais  quand  le  poumon  est  blessé,  à  chaque 
inspiration  l'air  arrive  dans  la  cavité  pleurale,  à  la  fois  par  cette  blessure 
et  par  la  plaie  extérieure  ;  l'expiration,  comprimant  le  poumon,  oblitère 
momentanément  sa  blessure  ;  l'air  ne  peut  donc  s'échapper  qoe  par  la 
plaie  du  dehors,  trop  petite  pour  l'admettre  eu  suffisante  quantité  :  c'est 
alors  qu'à  chaque  mouvement  de  la  respiration  il  s'infiltre  dans  le  tissa 
cellulaire.  A  plus  forte  raison  si  la  plaie  extérieure  ne  laisse  ni  entrer  ni 
sortir  d'air,  ou  même  s'il  n'y  a  pas  de  plaie,  comme  dans  le  cas  où  une 
fracture  de  côtes  avec  esquilles  a  perforé  la  plèvre  pariétale  et  blessé  l'or* 
gane  pulmonaire. 

Maintenant,  au  lieu  d'avoir  une  exphution  libre,  supposez  que  la  glotte 
se  trouve  oblitérée,  soit  incomplètement  comme  durant  les  cris,  soit 
complètement  comme  durant  un  effort,  et  pour  plus  de  clarté  adincttons 
la  dernière  hypothèse.  Si  la  poitrine  n'a  reçu  aucune  injure,  l'air  com- 
primé par  les  puissances  cxpiratoires  ne  pourra  pas  sortir,  il  maintiendra 
les  côtes  écartées  à  un  certain  degré,  mais  d'une  manière  fixe;  et  les 
muscles  du  tronc,  prenant  alors  sur  elles  un  point  d'appui  solide,  l'effort 
général  sera  puissant  et  soutenu.  Mais  si  une  cavité  pleurale  a  été  ou- 
verte sans  lésion  du  poumon,  et  celui-ci  affaissé  par  la  pénétration  de 
l'air,  l'expiration  tendra  à  chasser  l'air  contenu  dans  le  poumon  resté 
sain;  cet  air  rencontrant  un  obstacle  insurmontable  du  côté  de  la  glotte» 
refluera  dans  le  poumon  vide  ;  et  l'on  aura  ce  singulier  phénomène  que  le 
poumon  sain  se  videra,  et  que  celui  du  côté  blessé  se  remplira.  Cela  aurait 
lieu  môme  quand  celui-ci  aurait  été  compris  dans  la  blessure  ;  en  effet,  l'air 
qui  y  pénètre  par  les  bronches  se  répand  également  dans  tous  leiu^  ra- 
meaux, tandis  que  la  plaie  n'en  saurait  intéresser  que  quelques-uns.  On 
comprend  d'après  cela  comment,  lorsqu'un  malade  est  agité,  se  plaint, 
bit  des  efforts,  le  poumon  blessé  se  dilate  ;  ce  n'est  pas  une  ex|)ansion 
active,  c'est  un  phénomène  tout  |iassif  ;  et  l'on  s'en  assure  en  considérant 
qu'il  a  lieu  pendant  l'expiration  et  non  pondant  l'inspiration.  Si  Tcxpira- 
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IJM  eit  brusque,  saccadée,  cette  expansion  do  poomon  bleasé  se  fera  ansai 
bmaqnement  et  par  saccades  ;  c'est  alors  qu'on  le  voit  sauter  pour  ainsi 
dire  dans  b  poitrine,  se  présenter  à  la  plaie,  enfin  foire  hernie  au  travers  ; 
et  telle  est  la  théorie  des  hernies  pulmonaires,  qu'il  est  facile  de  déler* 
miner  chci  les  animaux  vi?anls  par  des  expériences  directes.  Je  reproduis 
ici  cette  théorie  telle  que  je  l'exposais  en  1837.  Dix  années  plus  tard,  c'était 
pareillement  Vexpiratian  énergique  et  brusque  que  M.  Morel-Lavallée 
■gnalait  comme  la  ciose  la  plus  puissante  des  hernies  pulmonaires,  trao- 
matiques  et  antres.  Je  sols  heureux,  sans  doute,  de  m'étre  si  bien  ren* 
contré  avec  M.  Morel-Lavallée:  je  le  serais  pins  encore  s'il  eût  bien  youIo 
rendre  à  César  ce  qui  est  à  César. 

Ces  expirations  avec  effort,  en  développant  le  poumon  du  côté  blessé» 
tendent  à  chasser  l'air  contenu  dans  la  plèvre  ;  si  la  plaie  est  large,  il  fuit 
ï  l'extérkor  ;  à  elle  est  étroite,  il  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  ;  mab 
il  y  a  One  diflérence  importante  à  signaler  selon  que  le  poumon  est  sain  oo 
blessé.  S'il  est  sain,  en  fermant  la  plaie  extérieure,  on  empêche  une  non- 
vdle  introdoction  d'air  dans  la  plèvre,  et  l'emphysème  ne  s'accrott  pas. 
S'il  est  blessé,  en  vain  aora-t-on  fernaé  la  plaie  7  le  poumon  s'affaissant 
for  loi' même  dès  que  Teffort  qui  le  dihite  aura  cessé,  expulsera  l'air  qu'il 
contenait  par  les  deux  issues  qui  lui  sont  ouvertes,  la  trachée  d'une  part  et 
sa  Uesaure  de  l'autre.  Ainsi  la  plèvre  recevra  de  nouveau  de  l'air,  introduit 
cette  fo»  par  la  plaie  du  poumon,  et  qui,  ne  trouvant  pas  d'issue,  s'infil- 
trera dans  le  Usso  cellulaire,  ou  s'accumulera  dans  la  cavité  pleurale  en 
telle  quantité  qu'enfin  la  compression  du  poumon  donnera  lieu  à  des 
synipt6oies  de  suffocation. 

Telle  est  la  théorie  de  l'emphysème,  qui  remonte  à  J.-L.  Petit,  et  Ton 
ne  Toit  pas  d'abord  quelle  objection  lui  adresser.  Elle  mérite  cependant 
le  ^ve  reproche  de  considérer  le  poumon  comme  une  éponge  inerte, 
qui  laisse  échapper  l'air  de  ses  mailles  dès  que  celles-ci  sont  divisées. 
A  ce  point  de  vue,  toute  plaie  du  poumon  devrait  s'accompagner  d'em- 
physème, et  il  est  loin,  certes,  d'en  être  ainsi.  C'est  que  l'infiltration 
aaogoioe,  qoi  se  fait  immédiatement  tout  autour  de  la  blessure,  rend 
presque  toujours  imperméables  li  l'air  les  ceUnles  pulmonaires  divisées. 

Hevrson  poossa  un  scalpel  pointu  dans  k  poitrine  d'un  lapin,  de  ma- 
nière Il  léser  le  poomon,  et  ferma  avec  soin  la  plaie  extérieure.  L'emphy- 
sème attendu  n'eut  pas  lieu  ;  l'animal  tué,  on  observa  que  la  plaie  do 
poumon  était  entourée  d'une  petite  ecchymose,  et  si  bien  réunie,  pro- 
haMemcnt  par  le  sang  extravasé,  que  l'air  n'y  pouvait  trouver  d'îssoe. 
Sur  nn  aotre  lapin,  il  essaya  de  produire  une  plaie  déchirée  du  (hnioioo 
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à  Taidc  (l*unc  sonde  mousse  :  le  résultat  fut  le  môme.  Il  répéta  wr  oa 
chien  )a  première  expérience  :  2(i  bourcs  après,  ayant  ouvert  raoioiil« 
il  ne  trouva  pas  même  cFair  dans  la  plèvre;  et  les  plaies  étaient  ai  bien 
réunies,  que  riusufQation  du  poumou  n*eu  fu  pas  échapper  une  parcelle 
d'air.  Eufjn  il  essaya  de  pousser  de  Tair  dans  la  poitrine  sans  léser  le 
poumon,  et  celte  expérience^  répétée  sur  un  lapin  et  sur  un  chien,  M 
produisit  point  encore  d*emphysôme  (1). 

Le  résultat  de  ces  expériences  m'avait  fait  dire  qu'il  manquait  qaelqoe 
chose  à  rhistoire  étiologique  de  l'emphysème,  et  que  les  circonstances 
qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement  connues.  Sur  cela,  U*  Ricbet 
a  improvisé  toute  une  nouvelle  théorie,  d'après  laquelle  l'air  ne  s'épanche* 
rait  plus  dans  la  plèvre;  et  l'emphysème,  au  moins  l'emphysème  consi- 
dérable, ne  se  produirait  que  dans  le  cas  d'adhérences  du  poumon*  Que 
diral-jc  de  cette  hypothèse  inattendue  T  Non-seulement  elle  ne  s'appnie 
sur  aucune  expérience,  et  s'est  produite  même  sans  citer  en  sa  faveur 
une  seule  observation  diniqne;  mais  elle  semble  se  jouer  à  plaisir  des 
faits  acquis  à  la  science.  Ces  faits  sont  peu  nombreux,  mais  ils  sent  dé- 
cisifs. J'ai  essayé,  en  18/i2,  de  rassembler  tous  les  exemples  de  grande 
emphysèmes  traumatiques  où  l'état  des  organes  thoraciques  avait  pn  être 
directement  constaté,  soit  par  une  opération,  soit  par  une  autopsie,  et  j*ea 
avais  trouvé  six,  auxquels  vous  pourrez  en  joindre  un  septième,  publié  par 
Smith,  et  qui  m'avait  échappé.  Sur  ces  sept  cas,  /i  fois  il  y  avait  aceuma  • 
latiou  d'air  dans  la  plèvre;  une  fois  on  rencontra  des  adhérences,  mais 
qui  semblaient  provenir  de  la  lésion  même  ;  une  autre  fois,  ni  pneumo- 
thorax ni  adhérences;  cnGn  la  dernière  observation,  rapportée  dana  les 
Leçons  orales  de  Dupuytren,  est  muette  sur  tous  ces  pointe  (2). 

D'ailleurs,  même  à  l'époque  où  je  faisais  ces  recherches,  la  science 
possédait  d'autres  expériences  tentées  par  M.  Reybarà,  qui,  sans  ré- 
soudre eutièremeut  le  problème,  complétaient  ou  réformaient  sur  un 
point  important  les  expéiiences  de  Hewson.  Al.  Reybard  blessait  sur  des 
chiens  les  poumons  en  quatre  points  différents,  et  suivait  ensuite  les 
progrès  de  la  cicatrisation.  Je  reviendrai  sur  ce  point  un  peu  plus  tard; 
disons  seulement  ici  qu'après  avoir  laissé  vivre  ses  chiens  3,  A»  6  et 

(!)  Hewfion,  La  paracentèse  proposée  à  Végard  de  Voir  contenu  dans  la  poi- 
trine, etc.;  Obseru.  et  Recherches  des  médecins  de  Londres^  tracL  fraoç.,  t.  11, 
p.  97. 

(2)  Matgaigtie,  Dû  traîiement  des  grands  emphysèmes  traumatiques  ;  Bulletin 
ie thérapeutique,  Jafn  1842;  — SmitH,  Archiv.  gén.  de  médecine,  1810,  t.  IX, 

fb  4ee. 
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8  joon»  coostammenl  i  l'aulopsie  il  troava  do  l'air  fbàB  ou  moios  iafeoÇ 
dans  les  cavités  pleurales.  Voilà  bien  le  pneumothorax  qu'Hewson  ii*a- 
fait  pu  produire;  M.  Reyfaard  en  a  môme  étudié  le  développement  par 
«ae  oipérieiice  directe  et  fert  origÎBale.  11  ût  à  la  poitrine  d*uu  chieu 
une  laiie  perte  de  substauce^  qu'il  ferma  à  l'aide  d'un  verre  engagé  pro- 
Jéudémeut  wom  les  muscles,  mais  après  avoir  fait  aussi  au  poumon  une 
plaie  coDsidérahle.  Puis  il  pratiqua  d'un  coup  de  bistouri  une  autre  ou* 
vertort  à  la  poitrine  tont  près  de  la  première,  et  y  engagea  une  canule 
à  vcnie  ;  à  l'autre  extrémité  de  la  vessie  était  fixé  un  tube  qui  lui  per- 
ioettuil  d'aspirer  l'air  contenu  dans  la  plèvre.  A  mesure  qu'il  évacuait 
cei  «r,  il  voyait  à  travers  le  verre  le  poumon  se  dilater,  jusqu'à  remplir 
ao&D  toute  la  cavité  de  la  poitrine.  Mais  insensiblement,  et  à  mesure  que 
k  plaie  de  cet  organe  fournissait  de  l'air,  ou  le  voyait  s'éloigner  des  côtes 
ei  s'aflbisser  sur  le  racbis  (1). 

a 

Le  liut  de  M.  Reybard  n'était  pas  d'étudier  le  mécanisme  de  Temphy- 
sème  extérieur  ;  d'autres  expériences  nous  apprendront  peut-être  quelles 
ODoditkms  spéciales  sont  nécessaires  pour  le  produire.  Car  il  est  rare  chez 
riMNiiiiie  même,  soit  après  les  plaies  de  poitrine,  soit  après  les  fraaures 
de  côtes  qui  ont  lésé  le  poumon  ;  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'il 
semble  succéder  le  plus  ordinairement  à  un  épanchement  d'air  dans  la 
plèvre. 

A  cet  égard,  la  dernière  expérience  de  M.  Reybard  fournira  un  argu- 
OMat  de  plus  à  ceux  qui  songeraient  ^  évacuer  l'air  contenu  dans  la 
plèf  re,  puisque  la  plaie  du  poumon  y  en  verse  sans  cesse.  Encore  l'aspi- 
ratîoa  de  cet  air  par  la  canule  d'un  trocart  aurait-elle  quelque  ombre  de 
raison,  ei  trouverait*elle  même  une  indication  réelle  quand  la  plaie  du 
ponoMU  aurait  eu  le  temps  de  se  cicatriser  ;  mais  ce  qu'on  a  peine  à  con- 
cevoir, et  contre  quoi  je  me  suis  élevé  avec  force,  c'est  la  docUrine  ab* 
sarde  professée  à  l'endroit  du  pneumothorax  traumatique  par  Boyer, 
Dopaytren,  Abernethy  (2),  etc.,  qui  veut  que  l'on  ouvre  la  poitrine  pour 
doBser  issue  à  l'air.  Jamais  peut- être  les  chirui^eos  n'avaient  noontré 
on  une  telle  ignorance  ou  un  tel  mépris  des  plus  simples  notions  de  l^ 
pbyiiologîe  expérimentale;  et  quand  ensuite  Boyer  prétend  que  cette 
opération  a  été  pratiquée  fomeni  et  avec  un  pl^in  succès  ^  c'est  pousser 
peut-être  plus  ioiu  encore  le  mépris  de  l'expérience  et  de  l'histoire;  car 

(4)  Beybard,  JVém.  iurJes  émut  ariifUiieU,  efc,  et  lesplaiet  de  poitrine;  18S7, 
p.  164  a  170. 
m  Aberoethy,  TkêSfirgkûl  ff'orftf,vol.  Il,  p.  17^ 
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Popéraiioii  telle  qu'il  la  préconise  D*a  été  faîte  qo*aBe  aeole  ibiB«  et  la 
mort  a  soivi  de  près. 

L'emphysème  borné  aux  poamons  a  été  considéré  par  divers  antenra 
comme  très  grave  ;  M.  Jobert  a  montré  par  nne  eipérience  remarquable 
qne  ce  pronostic  est  au  moins  an  peu  hasardé.  Après  avoir  incisé  la  tri- 
chée d'an  animal,  il  y  ponssa  avec  force  ane  broche  dn  o6té  des  pou- 
mons, de  manière  à  perforer  les  bronches  et  le  tissa  pulmonaire.  A  l'iii* 
Btant  même,  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  ;  l'aniBiil 
tousse,  s'agite,  offre  tous  les  symptfimes  d'une  lésion  du  poumon  et  de  sa 
compression  par  Tair  atmosphérique.  Mais  ces  accidents  diminuent  en-> 
suite  de  jour  en  jour,  et  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Quelque  temps  après 
on  ouvre  l'animal,  et  l'on  trouve  une  certaine  quantité  d'air  dans  la  poi- 
trine et  de  grosses  bulles  aériformes  dans  le  médiastin  (1). 

J'ai  parlé  jusqu'ici  des  plaies  pénétrantes  simpieset  des  plaies  avec  lésion 
du  poumon  ;  tous  lesauteurs  ont  admis  cette  distinction,  sans  se  demander 
comment  un  instrument  piquant  ou  tranchant  pouvait  diviser  la  plèvre 
costale  sans  léser  plus  ou  moins  le  poumon  qui  lui  est  si  étroitement 
accolé.  M.  Thierry  en  avait  bien  rapporté  un  exemple,  avec  fai  vérifica- 
tion  de  l'autopsie;  mais  rinstnimenl  vulnérant  était  nne  serpette,  et 
l'auteur  lui-même  attribuait  l'immunité  du  poumon  à  la  forme  recourbée 
de  la  lame  (2). 

M.  Morcl-Lavallée,  après  avoir  confessé  qu'il  n'en  connaît  que  ce  scal 
exemple  en  dehors  des  cas  de  hernies  pulmonaires,  prétend  au  contraire 
que  dans  les  hernies,  l'intégrité  du  poumon  est  la  règle  ;  et  sur  9  obser- 
vations qu'il  rapporte,  cet  organe  n'aurait  été  blessé  que  2  fois.  Singu- 
lière statistique,  où  l'auteur  comprend  des  faits  qu'il  juge  lui*niéroe  poor 
la  plupart  incomplets  et  sans  valeur,  et  d'autres  où  il  présume  que  la 
hernie  du  poumon  n'existait  pas.  Il  y  a  deux  cas  de  hernie  du  poomon 
où  la  blessure  de  cet  organe  est  nettement  accusée  ;  il  n'en  est  pas  Mt 
mention  dans  les  autres  :  voilà  la  réalité.  Je  pense,  pour  mon  compte, 
que  tout  instrument  pénétrant  dans  la  |)oitrine  vis-à-vis  du  ponmoa  le 
blessera  à  peu  près  inévitablement  ;  mais  l'instroment  traversant  le  col- 
de-sac  des  plèvres  an  moment  où  le  poumon  l'a  quitté  laissera  inévita- 
blement le  poumon  intact  :  ce  sont  là  les  i^ies  pénétrantes  sans  léaioa 
pulmonaire,  auxquelles  les  chirurgiens  n'avaient  pas  songé,  et  dont 
M.  J.  Cloqoet  nous  a  révélé  le  mécanisme. 

(1)  Jobert,  Plaies  d^arma  à  feu^  p.  iSI. 

(S)  Thierry,  BuUetim  de  la  Société  aiiafomijtia,  1. 111,  p.  15t. 
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ÉmdfaNM  nuintiiiaiit  les  antres  ptrtkiihrités  que  prCseatiiit  les  pliiea 
do  powDOD.  TintAt  il  n*a  été  lésé  que  saperficidlement*  psr  ane  plaie 
SKite  ;  quelquefois  la  plèvre  palmooaire  est  comme  décollée,  ce  qui  arri?e, 
par  «emple,  quand  la  lésioo  est  produite  par  un  iostrument  irrégulier. 
Tonte  plaie  des  poumons  donne  Heu  li  un  écoulement  de  sang;  mais  ce 
sang  échappé  untAt  s'infiltre  profondément  dans  le  viscère,  et  tanlM 
seulement  dans  les  lèvres  de  la  division.  J*ai  déjà  cité  les  expériences  da 
Heivson  ;  M.  Jobert,  de  son  côté,  est  arrivé  aux  résultats  suivants. 

Si  le  poumon  n'a  été  lésé  que  superficiellement,  le  sang  s'y  infiltre, 
augmente  Tépaisseur  de  la  portion  intéressée,  et  lui  donne  une  couleur 
noirâtre,  ou  mieux  une  apparence  marbrée  et  ecchymosée.  Les  blessures 
profondes  se  présentent  dans  deux  conditions  différentes  :  on  bien  le 
poumon  a  été  déchiré  et  les  vaisseaux  importants  ménagés;  alors  le  sang 
s'infiltre  dans  une  étendue  variable,  mais  peu  considérable,  et  si  la  plaie 
est  aussi  large  à  sa  surface  que  dans  sa  profondeur,  il  s'écoule  presque 
localement  ï  l'extérienr  ;  on  bien  de  gros  vaisseaux  ont  été  lésés,  et  la 
superficie  de  la  plaie  n'est  pas  aussi  large  que  l'intérieur  :  il  en  résulte 
une  infiltration  plus  ou  moins  vaste  qui  occupe  la  plus  grande  partie  du 
lobe,  et  même  le  lobe  tout  entier.  Quoi  qu'il  en  soit,  cetle  infiltration 
légère  ou  étendue  ne  manque  jamais  ;  le  gonflement  des  lèvres  de  la  plaie 
est  instantané,  et  ce  caractère  peut  servir  en  Médecine  légale  à  bire  dis* 
tingner  une  plaie  faite  pendant  la  vie,  d'une  autre  pratiquée  sur  le  ca- 
davre. Le  sang  qui  sort  à  l'extérieur  est  d'ailleurs  plus  rouge  ou  plus 
noir,  selon  la  nature  du  vaisseau  principal  atteint  par  l'instrument;  il  est 
généralement  rouge  et  écnmeux  quand  il  y  a  division  de  quelque  gros 
rameau  des  bronches. 

c:es  plaies  ne  paraissent  pas  sensibles.  M.  Jobert  a  déchiré  ou  coupé 
le  poumon  à  sa  surface  en  difiérents  sens  sur  plusieurs  ai|imaux,  sans  leur 
voir  manifester  aucune  douleur. 

Comment  se  guérissent  les  plaies  du  poumon?  J'ai  déjà  mentionné 
quelques  expériences  de  M.  Reybard  qu'il  est  à  propos  de  rappeler.  Sur 
un  chien,  il  ouvrit  la  poitrine  et  blessa  le  poumon  en  quatre  endroits 
dHyiinta»  Le  lendemain,  même  opération  sur  l'autre  côté  de  h  poitrine; 
deni  jours  après,  l'animal  est  sacrifié.  Toutes  les  plaies  datant  de  deux 
jouis  seulement  laissaient  échapper  de  l'air  lorsqu'on  insufflait  la  tnn 
cbée  ;  de  celles  qui  dataient  de  trois  jours,  deux  déjà  ne  laissaient  plus 
échapper  d'ar.  Sur  un  autre  chien,  de  quatre  plaies  datant  de  quatre 
jouis,  une  seule  était  encore  perméable  ;  quatre  autres  faites  depuis  cinq 
jours  étaient  complètement  cicatrisées.  Il  est  bon  de  noter  que  h  dcairi- 
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latioD  .complète  ii*est  pas  uéconaire  pour  lolercepler  le  passage  de  l*eir  $ 
il  faut  seulement  que  riuflauiiuatkm  ait  obstrué  1^  ouvertures  des  cel* 
Iules  et  des  conduits  broucbiques. 

M.  Jobert  a  étudié  la  formation  de  la  cicalrice  môme.  Sur  uo  cbieot 
il  fit  avec  un  bistouri  une  incisiou  superficielle  au  poumon;  ranimel 
iniéri,  ou  le  sacrifia  :  la  plaie  était  réunie  par  une  cicatrice  linéaire  ai 
solide,  qu'elle  résista  à  la  déchirure  plus  que  les  parties  environnantes» 
Sur  un  autre  animal,  l'incision  fut  plus  profonde  ;  tous  les  symptômes 
d'un  épanchement  de  sang  se  manifestèrent  ;  néanmoins,  les  acddenls 
finirent  par  disparaître.  On  l'ouvrit  le  septième  jour  ;  les  lèvres  de  la  plaie 
étaient  encore  gonflées  par  le  sang,  réunies  cependant  au  moyeu  d'une 
Ifmpbe  plastique  ;  la  cavité  pleurale  contenait  un  sang  rouge  coagulé  et 
entouré  de  fausses  membranes  (1). 

Il  est  à  regretter  que  ces  expériences  n'aicat  pas  été  plus  multiplîées. 

Que  la  plaie  soit  pénétrante  ou  non,  on  recommande  généralement  de 
la  réunir  de  prime-abord.  «  //  n'est  peut-être  point  en  chirurgie^  dit 
Valentin,  de  doctrine  plus  utile,  •  la  complication  d'une  bémorrhagie 
interne  n'y  fait  point  obstacle.  «  Si  l'épancbement  est  peu  considérable, 
dit  le  même  auteur,  il  peut  être  résorbé,  et  la  nature  peut  s'en  débarra»* 
ser  par  dilTérentes  voies,  comme  il  a  été  observé.  Si,  au  contraire,  il  y  a 
de  gros  vaisseaux  ouverts  et  qu'il  y  ait  beaucoup  de  sang  épanché»  il  est 
également  avantageux  de  réunir  la  plaie  dans  le  premier  instant;  on  doit 
même  laisser  séjourner  dans  la  poitrine  la  totalité  du  sang  épanché  pen- 
dant quelques  heures,  et  jusqu'à  ce  qu'il  soit  survenu  des  accidents  qui 
exigent  qu'on  l'évacué  ;  le  sang,  par  sa  présence,  ralentit  l'hémorrhagie  ; 
il  contribue,  par  son  séjour,  à  la  prompte  formation  du  cailloL  »  Mais  la 
suffocation  survenant,  Valentin  recommaadait  une  contre-*ouverture  au 
point  le  plus  déclive,  à  moins  que  la  plaie  ne  s'y  trouvât  sitqée  elle-même. 

Le  seul  reproche  à  adresser  à  cette  pratique,  c'est  que  Valentin  Tap* 
pliquait  indistinctement  aux  hémorrhagies  provenant  du  poumon  ou  de 
l'artère  intercostale  ;  et  ces  dernières,  lorsque  l'origine  en  est  reconnue, 
l^éclament  des  moyens  plus  efficaces  et  qui  s'adressent  à  l'artère  même. 
Larrey  l'adopta  cependant,  retendit  aux  plaies  de  la  mammaire  interne, 
et  enfin  la  gâta  par  des  additions  et  des  exagérations  dont  l'expérience 
avait  fait  justice  par  avance.  Ainsi  il  n'admettait  la  contre^-ouvertare  qoe 
quand  on  a  acquis  la  presque  certitude  que  l'hémorrhagie  est  arrêtée^ 
ou  tout  au  plus  sit  après  avoir  passé  le  2)%  h*  ou  5*  joio'  au  plus^  les 

« 

(1)  lobert,  env.  siltf,  p.  i74et  taivantet. 
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^mplAiDes  d'opprestton  cootinoent  oo  aagnieoient.  Larrey  fat 
à  iOD  tour  ;  Ricberaud  uc  craignit  pas  créciire  qu'il  ne  fmiipascrainirf 
la  suffocation  tant  que  la  blessure  n'intéresse  quun  seul  eôié.  On  m 
coucevnit  pas  une  pareille  assertion  si  l'on  ne  savait  qu'elle  fut  inspiréa 
par  la  haine  plus  que  par  la  science,  et  qu'elle  était  destinée  à  justifier 
le  mot  de  torture^  jeti  à  la  face  de  Uupuytreu  pour  le  débridement  que 
celui-ci  avait  pratiqué  sur  le  duc  de  Berry  (1). 

Au  total,  il  est  donc  bon  et  utile  de  fermer  de  prime^tbord  les  plaias 
de  poitrine  avec  béoiorrhagie  interne,  mais  à  la  condition  de  rendre  au 
saog  une  libre  issue  aussitôt  qu'il  menace  de  suffoquer  le  blessé.  Seule* 
ment  les  chirui^iens  ne  s'entendent  guère  sur  le  but  que  doit  atteindra 
la  réunion  immédiate,  Valentiu  pensait,  comme  on  l'a  vu,  que  le  sang 
par  sa  présence  ralentit  l'hémorrhagie^  ce  qui  n'a  véritablement  pas 
de  aenssérienx  ;  et  qu'il  contribue,  par  son  séjour^  à  laprampte  fmrma^ 
tion  du  caillot^  ce  qui  demande  à  être  examiné.  Or,  est*il  bien  sûr  que 
l'accumulation  do  saog  serve  d'appui  au  caillot?  Cela  serait  vrai  si  ce  sang 
se  coagulait  ;  et  quelques  auteurs  ont  cru  en  effet  h  cette  coagulation, 
et  ont  donné  divers  moyeus  pour  le  délayer  et  l'entraîner  au  dehors  après 
l'opération  de  Temphysème.  Je  ne  sache  pas  cepeadaut  qu'on  ait  va  le 
saog  épanché  dans  la  plèvre  transformé  tout  entier  en  caillot  ;  tout  au  ploa 
quelques  portions  ont-«lles  été  vues  quelquefois  à  l'état  de  coagulation 
incomplète.  J'ai  ouvert  au  Val*de-Grdce  le  coqis  d'un  militaire  nMMt 
24  heures  après  uu  coup  de  sabre  dans  la  poitrine  (  le  saog  qui  remplis- 
sait la  plèvre  était  noir  et  tout  à  fait  liquide.  Les  plaies  du  poumon  difr 
fèrent  d'ailleurs  de  toutes  les  autres  plaies  par  cette  double  circonstance, 
la  facâliié  de  Tinfiltration  sanguine  aux  environs  de  la  solution  de  oonti- 
noiié.  et  l'énorme  affaissement  de  l'organe  lésé.  Dans  le  cas  que  je  viens 
de  citer,  le  poumon  droit  qui  avait  été  blessé  était  livide,  flasque,  tello- 
ment  rétracté  qu'il  n'avait  pas  plus  de  3  centimètres  d'épaisseur.  Ces  deux 
circonstances  réunies  doivent  tellement  rétrécir  les  oriûces  des  vaisseaux 
coupés,  que  pour  peu  que  ceux  ci  soieul  d'un  médiocre  calibre,  Thér- 
morrhagie  devra  s'arrêter  ;  si  leur  calibre  est  trop  considérable,  ce  n'est 
pas  k  caillot  incertain  du  sang  épanché  dans  bi  plèvre  qui  sera  d'une 
gnnde  retfource. 

I.anney  pensait  que  la  réuaion  immédiate  arrêtait  rhéaiorrha|pe«  en 

(!)  Valenlte,  BmksrHm  eriH^um  wr  la  cMr.  moêsme^  p.  ISf  —  Laney, 
Mémoin  smr  Uspkmpénéir.  is  poUriM;  Mém.  d§  I^Aeadémis  is  aiétetea, 
I,  I,  p.  Sif  i  ^  lUdicrantfi  Bisloirs  des  progrès  r^omUs  U  te  oMmrfiSi  p.  %9Q. 
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permetuiit  à  Tak  de  distendre  les  vésicales  palmonaires  et  de  oomprimer 
ainsi  les  capillaires  da  poumon  :  théorie  dont  je  ne  f  enx  rien  dire,  par 
respect  pour  un  grand  nom.  Ce  que  l'on  doit  chercher  par  la  réunion  de 
la  plaie  extérieure,  ici  comme  partout  ailleurs,  c*est  là  réunion  même  ; 
c'est  l'interruption  de  l'entrée  continue.de  Tair,  qui  amènerait  à  coup  sûr 
la  suppuration;  et  c'est  par  la  même  raison  que,  lorsqu'on  est  obligé  de 
donner  issue  au  sang  épanché,  il  faut  donner  la  préférence  aux  procédés 
qui  olTrent  le  plus  de  garantie  contre  Tinlroduction  de  l'air. 

Je  ne  saurais  passer  ici  sous  silence  une  pratique  malheureuse  recom- 
mandée d'âge  en  âge  par  de  nombreux  chiruigiens,  et  qui  compte  encore 
aujourd'hui  des  partisans  :  c'est  l'abus  des  saignées  dans  les  plaies  de  poi* 
trine,  et  surtout  dans  les  cas  d'épaochement  sanguin.  •Une  ou  deux  mi'-- 
gnéei  sont  toujours  utiles  dès  le  début ,  disait  encore  Marjolin,  quels  que 
soient  les  accidents,  et  on  insistera  s* il  y  a  un  épanchement  de  sang,.,» 
Le  nombre  des  saignées  devra  être  en  raison  de  la  force  du  sujet,  des 
chances  probables  de  i'inflammatiou,  et  du  peu  de  sang  qu'aura  perdu  le 
blessé  ;  mais ,  en  général ,  il  ne  faut  pas  craindre  de  les  porter  trop 
loin{i).  »  Insister,  lorsqu'il  y  a  un  épanchement  de  sang!  Et  pourquoi 
faire  7  Ce  n'est  pas  à  coup  sûr  pour  airêter  l'hémorrhagie  ;  la  saignée 
tendrait  plutôt  à  la  favoriser  en  rendant  le  sang  plus  fluide.  Serait-ce  par 
hasard  pour  enlever  au  blessé  le  peu  qui  lui  en  reste  7  On  n'y  arriva  que 
trop  bien  dans  l'observation  déjà  citée  de  51.  Thierry ,  et  le  résnltat  est 
trop  frappant  pour  que  je  ne  l'expose  pas  au  grand  jour.  Plaie  pénétrante^ 
sans  lésion  apparente  du  poumon  ;  sw-le^champ  on  pratique  une  large 
saignée.  Deux  heures  après,  pâleur,  anxiété,  signes  d'épanchement  dans 
la  poitrine.  M.  Thierry,  présumant  que  l'artère  intercostale  avait  été  bles- 
sée, proposedela  lier.  CuUerier  oncle  s'y  refuse,  et  prescrit  une  saignée 
qui  est  faite  aussitôt  La  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus;  le  blessé 
éprouve  de  violentes  convulsions,  et  meurt  une  demi-heure  aprèà.  Certes 
la  première  saignée  était  bien  faite  sans  raison  aucune;  mais  la  seconde 
était  faite  contre  toute  raison,  et  je  ne  voudrais  pas  l'avoir  sur  la  con- 
science. 

J'ai  dit  ailleurs  (t.  I,  p.  515)  ce  qu'il  fallait  penser  de  l'ecchymose 
lombaire,  annoncée  par  Valentin  comme  un  signe  de  l'épanchement  san- 
guin dans  la  poitrine  ;  seulement  il  convient  de  faire  ici  une  juste  rectifi- 
cation. Je  croyais  avoir  été  le  premier  à  dire  que  le  sang  enfermé  dans 
une  séreuse  ne  transsude  point  au  dehors;  Chaussier  avait  écrit,  à  propos 
même  de  l'ecchymose  de  Valentin,  que,  dans  la  vie,  quelque  minces  et 
poreuses  que  paraissent  les  membranes^  elles  nepermettent  point  la  tram- 
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miatkm  de$  /tuiin  queliei  eotuienneal  ;  et  dans  on  cas  de  phie  péné- 
tnnte  oè  reochymoee  lambaire  s'éiiit  manifestée,  il  férifia  à  Fantopste 
ipie  le  sang  avait  fnsé  par  la  |riaic  intérieore  dans  le  tissu  cellnlaire  exté* 

Le  développement  de  la  poitrine  par  deux  moitiés  latérales  a  été  suffi- 
samment étudié  avec  le  développement  général  de  rembr}'on.  Toutefois 
i  ne  sera  pas  inutile  de  dire  quelques  mots  sur  celui  du  diaphragme. 

Ce  nnsde  est  iormé  également  chez  l'embryon  de  deux  moitiés  laté- 
raies  qui  se  joignent  sur  la  ligne  médiane  ;  en  outre,  chacune  de  ces  deux 
UMMliés  étant  composée  de  fibres  d'origine  différente  qui  probablement 
se  développent  par  portions  d*abord  isolées,  il  en  résulte  qu'un  arrêt  de 
développement  peut  donner  lien  de  diverses  manières  à  une  hernie  dia- 
phragmatique  congénitale,  f  *  Une  moitié  du  muscle  (et  d'après  les  faits 
rapportés  par  Dreyfus,  constamment  la  moitié  gauche  )  manque  en  tota- 
bé»  et  l'abdomen  est  confondu  de  ce  côté  avec  la  cavité  thoracique  ;  2*  ou 
bien  la  réunion  médiane  imparfaite  laisse  les  ouvertures  naturelles  trop 
élargies,  ou  produit  même  une  ouverture  anormale  qui  livre  passage  aux 
intestins  \  3*  ou  enfin  il  reste  dans  une  des  moitiés,  et  ordinairement  en- 
core dans  la  moitié  gaoclie,  une  fente  provenant  soit  du  non-développe- 
meot  de  quelques  fibres,  soit  de  leur  non-réunion.  On  comprend  que  le 
passage  des  intestins  dans  la  cavité  pleurale  gauche  nuit  nécessairement 
an  développement  et  aux  fonctions  dn  poumon  gauche  et  du  cœur,  bien 
qo*à  des  degrés  différents;  et  il  ne  faut  pas  s'étonner  si  la  moitié  des  en- 
foots  i  terme  affectés  de  hernie  diaphragmatiqiie,  succombent  immédiate- 
meot  aprèsla  naissance,  et  si  les  autres  prolongent  à  peine  leur  existence 
an  delli  de  quelques  mois.  Le  pronostic  est  moins  fâcheux  dans  les  hernies 
acddentelles,  parce  que  alors  les  fonctions  déjà  enjen  ne  sont  que  gênées, 
tandis  que  par  la  hernie  congénitale  elles  sont  arrêtées  dans  leur  établis- 
sement même  (2). 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  les  côtes  sont  déjà  assez  solides 
po«r  subir  des  fractures  même  multiples,  et  Chaussier  en  a  rapporté  deux 
etempies  remarquables.  D'un  autre  côté,  elles  sont  assez  souples  pour 

(I)  CiMQiMer,  Jtociieil  àd  mémoires  de  médecine  légale,  p.  440. 

(S)  Dicifàs,  JNMTfslîoii  MT  lei  hemki  du  diaphragme;  Jammai  des  Progrès^ 

u  xvni,  ».  isft. 
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qne  leur  enfoDcement  sans  fractare  doive  être  regardé  comme!  très  pos- 
sMe  jusqu'après  la  première  enfance  ;  je  n'ai  toutefois  aucun  fait  positif 
à  idléguer  en  preuve  de  la  réalité  de  cette  lésion. 

Dans  la  cavité  pectorale,  le  thymus  occupe  une  large  placé,  et  monte 
même,  comme  il  a  été  dit,  jusqu'au-dessus  du  sternum,  au-devant  de  la 
trachée.  Les  médecins  allemands  ont  décrit  coomie  une  vtriélé  d'asthme 
particulière  aux  jeunes  enfants,  Yasthme  thymique,  spécialement  dû  à 
l'hypertrophie  de  cet  organe  ;  l'un  des  symptômes  les  plus  caractérisa 
tiques  est  alors  la  saillie  du  thymus  dans  la  fossette  sus-sternak. 

Mais  les  poumons,  à  l'époque  de  la  naissance,  ont  offert  un  bien  phil 
vif  intérêt  aux  inv^ligations  des  physiologistes,  des  médecins  légistes,  et 
eofin  des  accoucheurs.  Si  l'on  examine  un  fœtus  mort-né,  on  peut  facHe- 
ment  s'assnrer  par  la  dissection  que  la  trachée-artère  et  les  bronches  sont 
i^mplies  d'un  liquide  semblable  à  l'eau  de  Tamnios.  Pûur  s'assurer  que 
l'eau  n'y  était  point  entrée  après  la  mort,  Béclard  a  plnnenrs  fois  ouvert 
4es  femelles  d'animaux  pleines  ;  ^'utérus  divisé,  il  a  lié  le  cou  de  friusieurs 
fcetus  vivants  encore  renfermés  dans  l'amnios;  puis,  découvrant  la  trachée 
et  les  bronches,  il  les  a  trouvées  pleines  d'eau  semblable  à  celle  de  Tarn- 
nios. 

Cette  eau  serait-elle  sécrétée  par  les  bronches  mêmes,  ou  attirée  par  on 
mouvement  d'inspiration  ;  en  d'autres  termes,  serait-elle  respirée  par  le 
fœtus?  Béclard  a  injecté  de  l'eau  colorée  en  noir  avec  de  l'encre,  par  une 
petite  ouverture  de  l'anmios  d'un  tetus  de  diienne  ;  au  bout  de  quelques 
instants,  il  a  lié  le  cou  du  fœtos  qui  vivait  encore,  et  il  a  trouvé  de  l'eau 
noire  ds^us  la  trachée  et  les  bronches. 

Dans  raccoucbement  par  les  pieds,  ajoute  le  même  auteur,  tous  les 
accoucheurs  ont  sans  doute  vu  et  senti  les  mouvements  d'inspiration  très 
nurqoés  que  font  les  fœtus  vigoureux,  quand  la  tête,  le  col  et  les  membres 
supérieurs  sont  encore  contenus  dans  l'utérus  et  le  vagin. 

Enfin,  lorsque,  sur  une  femeUe,  on  a  mis  à  nu  l'uiéras  et  divisé  ses 
parois,  à  travers  les  membranes  et  l'eau  de  Tamnios  on  voit  très  distinc- 
tement des  mouvements  respiratoires,  consistant  dans  rouvertore  de  la 
bpuche  et  l'agrandissement  des  narines,  en  même  temps  que  les  parois  du 
tti^orax  s'élèvent  ;  les  mouvements  se  répètent  à  des  intervalles  asseï  régu- 
lièrement égaux  ;  ces  mouvemenis,  plus  lents  en  général  que  ceux  de  la 
vie  extra-utérine,  deviennent  plus  étendus,  plus  rapprochés  à  mcsureque, 
par  le  resserrement  progressif  de  l'utérus,  la  circolatien  entre  la  mère  et 
le  fœtus  devient  pins  iinparfeite;  lis  ressemblent  d'une  manière  frappante 
aux  ujouvements  respiratoires  rares  et  profonds  que  font  les  enftinls  nés 
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daDtfêuC  de  faiblesse  et  d'apnée  qn'oo  appeHe  Vasphtpie  dn  nouveau^ 
nés  (1).  Cette  espèce  de  respiration  Intra-utérine  paraît  donc  hors  de 
doute. 

On  comprend  maintenant  qve  pour  que  la  rcspifidon  aérienne  s'éta- 
blisse, il  faut  que  le  nou?eau-né  se  débarrasse  du  liquide  pulmonaire; 
qsand  il  vient  la  face  en  dessous  et  qu'il  est  fort,  cette  opération  se  fait 
rapidement,  et  peut-être  est-ce  H  le  but  provideniiel  que  s'est  proposé  la 
nature  en  lui  donnant  le  pins  ordinairement  cette  position.  Les  fcrtos  qnl 
ntiiKttt  faibles  et  la  face  en  dessus,  rendent  une  grande  quantité  de  li« 
qvide  pendant  les  premiers  moments  de  la  respiration  de  l'air  ;  on  esC 
aases  souvent  oi>Kgé  de  les  placer  sur  le  côté  pour  favoriser  celte  éf  aciin* 
tion,  et  quelquefois  même  il  faut  en  débarrasser  la  bouche  et  le  pharynxi 
en  les  balayant  avec  les  barbes  d'une  plume. 

Lorsque  l'enfant  nouveau-né  a  respiré  l'air ,  les  poumons  paraissent 
avoir  péns  d'ampleur  ;  on  dît  aussi  qu'ils  ont  acquis  plus  de  poids.  L« 
snbslitiition  de  Tair  \  l'eau  de  Tamnios  devant  amener  un  i^suKat  lont 
contraire,  on  a  admis  que  le  sang  affluait  davantage  dans  ces  organes  i 
mais  avant  d'admettre  l'explication ,  le  fait  hii-méme  aurait  besoin  d^trtf 
pvouvé,  et  les  diverses  évaluations  des  auteurs  ne  donnent  pas  à  leurs  as«» 
SBrtkms  beaucoop  d'autorité.  Selon  Ploocquet,  la  respiration  augmente 
le  poids  dn  double  i  Scbslfer,  évahunt  le  poids  du  poumon  chex  le  Ua^ 
tm  oicrt-né,  terme  moyen.  Il  h%  grammes,  9f  cent ,  l'a  trouvé,  chez  de« 
enfant»  qni  avaient  respiré,  de  19  gr.,  06;  Jaegerenfm  rédoit  cette  au|^ 
■eniatioli  de  poids  à  8  ï  12  grammes  (3).  Or,  dans  un  tableav  reproduit 
par  Orfila,  de  kk  enfants  observés  par  Scbmitt,  dont  29  morts  sans  avoir 
lespM,  et  It  après  avoir  respiré,  et  d'un  pareil  nombre  observés  par 
Cbnuasli  r  dans  les  mêmes  oonditioos,  on  trouve  les  réenltats  smvam»: 

Cbes  Ict  fcetos  mort-nés,  le  poids  du  poumon  a  varié  de  tO  è 
U grammes  (SchaMii),  di  ê  à  106  anoMBM  (Gliaoïritr); 
SBOfOOMiéiiérale »., 4êgr.  75 

Clm  Les  cobaU  qui  avaletti  respiré,  ce  poids  variait  de  18  à 

i  05  (SoluiiitlJ,  de  1 7  à  i  1 3  ^Çhaussler),  moxcQQe  générale.    53.       50 

Le  poids  des  poumons  n'est  pas  non  plus ,  comme  on  Pavait  cru ,  eq 

(t  )  Béclard,  Recherches  qtU  wublent  prouver  que  le  fœtus  respire  Icau  contenus 
ians  ramnios;  Bulletin  de  la  Faculté ^  1813,  n*  8. 
(2)  Voyez  OrOla,  Ucdccine  légale,  3'édil.,  t.  Il,  p.  Î52;  et  G asdle médicale^ 

IS33,  p.  se. 
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rapport  appréciable  avec  celui  da  corps;  en  efTet,  on  mi  et  rapport 
flotter  : 

Pour  lef  fotus  morl-Déf,  entre ià16etlà  108 

Poar  lei  enfants  ayaot  reepiré,  entre.  •     i  à  16  et  1  à    96 

Des  différences  aussi  énormes  dans  des  conditions  de  respiration  îden- 
lignes,  des  analogies  aussi  grandes  dans  des  conditions  de  respiration 
opposées,  ne  permettent  donc  de  rien  induire,  en  Médecine  légale,  ni 
dn  poids  absolu,  ni  du  poids  proportionnel  des  poumons,  pour  savoir  si 
nii  fœtus  a  ou  n*a  pas  respiré.  Mais  je  dis  de  plus  que  la  question  physio- 
logique  reste  tout  entière,  et  que  c'est  en  vain  que  des  moyennes  générales 
semblent  donner  un  peu  plus  de  poids  aux  poumons  qui  ont  respiré;  car 
si  Ton  comprend  seulement  la  proportion  du  poids  du  poumon  an  poids 
du  corps,  ce  qui  paraît  encore  être  le  procédé  le  moins  mauvais,  les  |ioii- 
mous  des  22  fœtus  mort-nés  de  Schmitt  auraient  eu  en  moyenne  1/60* 
du  poids  total  du  corps,  tandis  que  ceux  des  22  enfants  ayant  respiré  ne 
pesaient  guère  plus  d'un  liS*,  et  semblent  en  conséquence  avoir  perdu  par 
la  respiration.  Les  sujets  examinés  par  Gbaussier  donnent  un  résultat  tout 
contraire,  ce  qui  tient  sans  aucun  doute  au  petit  nombre  et  au  peu  de 
choix  des  observations  mises  en  regard  de  part  et  d'autre.  C'est  là  une 
de  ces  questionsquelastatistiqoe  seule  peut  éclairer,  mais  une  statistique 
plus  riche  de  faits  et  en  même  temps  plus  rigoureuse  que  celles  qui  ont 
été  faites  jusqu'à  présent,  qui  tiendra  compte  de  la  durée  de  vie  intra  el 
extra-utérine ,  de  Téut  de  santé  et  d'embonpoint  de  l'enfant ,  et  sortoat 
du  développement  du  squelette  de  la  poitrine  comparé  au  reste  de  l'indi* 
tidu;  de  manière  en  un  mot  à  ne  réunir  que  les  sujets  les  plus  semblablesL 
Jusque-là,  le  poids  absolu  ou  proportionnel  du  poumon  ne  saurait  servir 
à  éclairer  cette  grave  question  de  médecine  légale  :  L'enfant  Ort-il  oii 
riû'-t-il pas  respiré? 

On  a  cherché  d'autres  moyens,  et  l'on  a  examiné,  par  exemple,  la 
couleur  des  poumons.  Quand  on  ouvre  le  thorax  d'un  enfant  qui  n'a  pas 
respiré,  on  est  frappé,  dit  OrGla,  de  l'analogie  d'aspect  du  thymus  et  des 
deux  poumons  :  on  dirait  trois  organes  semblables.  Leur  couleur  est  d'oo 
blanc  rosé  plus  ou  moins  parsemé  de  taches  sanguines,  ou  bien  encore 
leur  couleur  ressemble  à  celle  du  foie  ou  du  corps  thyroïde  des  mêmes  su- 
jets. Mais  M.  Devergie  a  trouvé  le  thymus  plus  p&le,  les  poumons  plus  bruns, 
en  sorte  qu'il  les  compare  pour  la  couleur  au  foie  ou  au  corps  thyroïde  de 
l'adulte.  Suivant  le  même  observateur,  le  poumon  qui  a  rcspii-é  prend 
un  aspect  blanc  rosé^  non  uniforme  comme  dans  les  poumons  vides  d^air, 
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ooraine  ane miriMnire  cipilhùre  roseà  fond bhoc.  Aalieo  da  fond 
ikhac ,  Or61a  dit  fond  orangé  clair  ;  et  enfin  •  si  l'on  insoffle  le  poumon 
d*an  foetus  mort-né ,  il  prend  encore  une  teinte  blanche  ou  jaune  orangée 
très  claire,  mais  uniforme  et  sans  marbrures.  Ces  renseignements  sont 
bons  \  connaître  ;  mais  la  diversité  des  résultats  annoncés  ne  leur  laisse 
pas  beaucoup  d*autorité  pour  conclure. 

11  semble  que  le  poids  spécifique  des  poumons  doive  servir  au  contraire 
de  critérium  certain.  Quand  il  n*y  a  pas  en  respiration*  le  poumon  pèse 
plos  que  l'eau  et  va  au  fond  ;  quand  il  est  gonflé  d'air,  il  est  moins  pesant 
et  surnage.  Mais  l'emphysème ,  la  putréCaM^tion  qui  développe  les  gai, 
Tiosufilation  artificielle,  peuvent  aussi  faire  surnager  les  poumons  d'un 
fetns  mort-né  ;  tandis  qu'une  autre  nuance  de  putrébction ,  l'hépatisa* 
tk»,  etc.,  peuvent  foire  aller  au  fond  un  poumon  qui  aurait  respiré.  On 
peut  voir  dans  la  Médecine  légale  d'Orfiia  les  curieuses  expériences  ten- 
téesàoe  sujet,  etia discussion  qui  les  suit  ;  je  n'en  tirerai  que  la  conclusion 
générale  suivante:  qu'il  faut  être  infiniment  réservé  dans  les  applications 
des  données  précédentes.  Je  n'ai  rien  dit  de  la  crépitation,  parce  qu'elle 
peut  se  montrer  ou  manquer  dans  les  mêmes  cas  où  le  poumon  surnage 
oo  va  au  fond. 

Les  oiganes  de  la  circulation  contenus  dans  le  médiastin  subissent  aussi 
à  la  naissance  des  changements  importants  à  signaler.  Dans  les  derniers 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  deux  oreillettes  communiquent  par  le 
trou  de  Botal  ;  l'artère  pulmonaire. et  l'aorte  par  le  canal  artériel.  Après 
la  naissance,  ces  deux  communications  tendent  à  s'oblitérer,  et  lorsqu'elles 
sont  formées,  on  peut  hardiment  conclure  que  l'enfont  a  vécu  et  respiré. 
Mais  à  quelle  époque  s'opère  l'oblitération  ?  Billard  a  fait  à  cet  égard  des 
recherches  que  j'ai  résumées  dans  le  Ubleau  suivant  : 
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I  Jour... 
SJoart.. 
aïoors.. 
4  jours.  • 
5JtNin«. 
0  Jours.. 
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suim. 


II. 


18 

Si 

29 
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Eaûo,  oa  peat  timnrer  letroade  Boul  et  le  canal  arlériel  onvorlsà  it 
00 15  jours,  et  même  plus  tard  après  la  naîasaoce.  La  penisUiioe  de  ces 
OBvertores  ne  prouve  donc  point  que  i'en&nt  n*a  pas  respiré; 

J'omets  à  dessein  les  diverses  phases  de  i*6Tdation  do  oœnr,  qui  n'of- 
frent aucune  application  àia  pathologie  chirurgicale.  Ce  n'est  pas  non  plus 
le  lieu  d'exposer  la  théorie  de  la  circniatîon  ches  le  loetns,  question  ohn- 
cure,  et  résolue  de  nos  jours  dans  un  sens  qui  n'est  peut-être  pas  le  jpkas 
oonfortneaux  données  anatomiques. 

Le  thorax  et  les  poumons  arrivent  peu  à  pen  au  développement  que 
nous  avons  pris  pour  typede  l'âge  adulte.  LescartUages  des  côtes,  encore 
tendres  et  gélatineux,  sont  peu  sujets  à  se  casser  dans  l'enfance  ;  mes  ex- 
périences peimettent  de  présumer  qu'alors  leur  réunion  se  ferait  sans  cal 
osseux.  Celui  de  la  première  côte  est  plus  long,  et  le  sternum  propor* 
tionnellement  plus  étroit  dans  l'enfance  ;  c'est  anx  dépens  de  ce  cartilage 
que  s'élargit  la  pièce  sternale  supérieure.  Il  en  résulte  que,  riiez  les  en* 
buts,  le  stemo- hyoïdien  ne  s'insère  réellement  pas  au  sternum,  maïs  bieo 
au  cartilage  de  U  première  côte,  et  que  plus  tard  ses  attaches  paraisseal 
s'être  transportées  plus  en  dedans,  et  justifient  le  nom  qu'il  porte. 

Dans  la  vieillesse,  raiïaissement  des  vertèbres  raccourcit  nécessaire* 
ment  la  poitrine  et  force  les  côtes  à  se  rapprocher  les  unes  des  autres,  en 
même  temps  que  la  courbure  aniéro-postérieure  du  rachis ,  se  pronon- 
çant davantage,  a  pour  effet  d'agrandir  le  diamètre  antéro-postérieur. 
Chez  de  vieilles  femmes  ayant  de  60  à  90  ans,  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre  ont  même  noté  que  cet  agrandissement  du  diamètre  antériH 
postérieur  se  fait  en  partie  aux  dépens  du  diamètre  transversal,  et  que  h 
poitrine  offre  un  aplatissement  latéral  à  sa  partie  supérieure  ;  4  la  partie 
inférieure,  au  contraire,  elle  va  en  s'ébrgissant,  en  sorte  qu'eUe  repré- 
sente assez  bien  la  poitrine  d'un  adulte  dilatée  par  l'inspiration.  Aussi» 
quand  les  cartilages  costaux  s^ossifient  par  les  progrès  de  l'âge,  Dupuytren 
avait  noté  que  cette  ossification  semble  se  faire  dans  rinspiration,  l'angle 
de  torsion  se  trouvant  alors  plus  ouvert  qu'il  ne  l'est  ordinairement  sur 
les  cadavres  d'adultes.  Dupuytren  avait  également  remarqué  que  le  bord 
supérieur  d'une  côte  moyenne,  qui  dans  Tadulte  répond  au  plan  intérieur 
de  la  vertèbre  supérieure  avec  laquelle  elle  s'articule ,  répond  dans  la 
vieillesse  au  plan  ou  à  la  face  supérieure  de  la  même  vertèbre  (<  )  ;  ce  qui 
témoigne  d'une  forte  élévation  habituelle  des  côtes,  comme  si  la  nature 

(1)  Delseriès,  MtuU  mtr  Vorganàm^  im  vieiUards;  thèse  inmag.,  Paru,  an  X» 
p.  M. 
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piii  sn  yécaliinB  fioar  tmiaiMir  1«  iImfu  diiité  Mttttlqve  pos- 
■hie.  Maïs  b  {MTopaMoB  pcrmtnwng  ds  Bioniuffii  ai  av«iii  eotrdae 

l'ifpeadicei^ihQiife  «M  flOiteéedépbceneBt  observé  par  M.  Cr«- 
d'abord,  p«is  camialé par  MM.  HosmuMiiet  Oedbambre ;  cet 
appendice  est  retenues anière  parJcsoMMoles  abdofluoanx,  etqvelquefois 
ié^àmé  aa  poyiC  qo'il  se  cache  derrière  ks  cartilages  des  dernières  vraies 
cAtes»  asseï  rapprochées  paar  s'avancer  et  mène  se  croiser  aa^levant  de 
kv.  Le  corps  ém  sleniam  se  saurait  MSler  élFasger  à  ce  aoeuveneot; 
4e  là  «ae  sarte  de  diasTaïufl  de  aoa  articidacioa  avec  h  poigiiée,  et  une 
iMjows  très  pmaoncée  à  ce  niveau  (1)« 


CHAPITRE   IT 
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L'abdomen,  grande  cavité  destinée  à  loger  les  organes  de  la  digestion, 
des  excrétiouspriudpaleset  en  partie  ceux  de  la  génératien,  présente  des 
iiflutes  fort  irrégsKôres  et  difficiles  à  préciser.  Â  Textériev ,  le  rebord 
inférieur  de  la  poitriue  et  le  rebord  supérieur  des  os  du  bassin  semblent 
■Mènent  le  ctroonscrire  ;  mais  la  cavité  atMlominale  se  prolonge  à  la  fois 
bien  au^essus  et  aunilessonsde  ces  K«ites  apparentes.  De  même  en  haut, 
€fi  avant  et  en  arrière,  le  diaphragme,  les  parois  abdominales  proprement 
dites,  et  le  squelette  du  rachis,  enclosent  parfaitement  cette  cavité  ;  mais 
en  bas,  elle  se  continue  sans  aucune  démarcattan  appréciable  avec  celle 
dn  bassin,  et  n'a  réeHement  que  le  périnée  pour  paroi  inférieure.  Tou- 
tefois k  plupart  des  anatomisies  ont  séparé  Tétude  de  l'abdomen  de  celle 
do  bassin,  et  ont  nipporté  le  périnée  à  ce  dernier  :  division  qui  ne  parak 
umtOQt  d'une  importance  capitale  en  anatomie  chirurgicale ,  les  considé* 
rations  auxquelies  se  prétest  le  bassin  et  l'abdonen  étant  d'ordres  très 
siucreBV* 

le  ne  oonsîdérerai  donc  fabdowen  li  Texlérieur  que  dans  cette  grande 
vté^n  comprise  entre  les  os  Hlaques  et  les  ofttes ,  qui  porte  dans  le  lan- 
gage auatomiquè  ordinaire  le  nom  spécial  de  parois  oMominaies.  Après 
rexainen  des  parois  sinvin  naturellement  celui  de  la  cavité  et  des  organes 
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iraiMn  et  Dednmbve,  mOmrckes  pour  servir  à  VkUtmn  ûm  mOêàin 
'  ;  Afekvp,fém,  df  uiéSioifis,  lUSS,  t.  vm,v.  40$. 
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qu*elle  contient,  l'abdomen  n'ayant  point  à  proprement  parler  de  sqae- 
lette,  à  moins  qu'on  ne  veuille  considérer  comme  tel  la  portion  lombaire 
dn  racbis  et  l'évasement  supérieur  des  os  iliaques;  et  je  lui  donnerai  pour 
limite  inférieure  l'aponéTrose  pelvienne.  En  conséquence,  la  région  mus- 
culaire du  périnée  sera  rejetée  au  cbapitre  du  bassin. 

Je  me  suis  suffisamment  étendu,  en  parlant  de  la  stature  de  l'homme, 
sur  les  variétés  de  hauteur  de  l'abdomen ,  qui  entraînent  avec  elles  des 
variétés  de  forme  et  principalement  de  saillie.  En  général ,  le  ventre  est 
plus  long  et  plus  saillant,  toutes  proportions  gardées,  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  ;  selon  quelques  auteurs,  l'ovoïde  qu'il  représente  aurait 
chez  ce  dernier  sa  grosse  extrémité  en  haut,  et  ce  serait  l'inverse  dans 
l'autre  sexe.  Gela  me  paraît  peu  exact.  S'il  ne  s'agit  que  de  la  saillie  exté- 
rieure des  parois  abdominales,  la  base  de  l'ovale  est  en  bas  chez  les  deux  ; 
si  l'on  veut  parler  de  la  cavité,  le  petit  bassin  représente  tout  aussi  con* 
stamment  la  petite  extrémité  de  l'ovale.  Ce  qui  est  vrai  et  réel,  c'est  que 
le  haut  de  l'abdomen  est  plus  resserré  chez  les  femmes,  le  bas  plus  élargi  ; 
mais  cela  ne  va  pas  jusqu'à  renverser  aussi  complètement  les  rapports  de 
largeur  et  de  capacité. 

A  part  les  ventres  plais  et  les  ventres  plus  ou  moins  bombés,  j'ai  noté 
une  forme  particulière  de  l'abdomen  que  j'ai  rencontrée  sur  plusieurs 
sujets  porteurs  de  hernies.  Lorsque  l'individu  tousse  ou  fait  on  effort, 
on  aperçoit  d'abord  sur  la  ligue  médiane  une  saillie  verticale  qui  parait 
formée  par  la  ligne  blanche  et  les  muscles  droits,  et  qui  offre  en  consé- 
quence une  certaine  largeur.  Elle  semble  limitée  en  dehors  par  la  réunion 
des  aponévroses  des  muscles  larges  ;  et  plus  en  dehors  on  en  aperçoit  de 
chaque  côté  une  autre  répondant  à  la  portion  charnue  de  ces  muscles  ; 
celle-ci  n'est  pas  tout  à  fait  verticale,  mais  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  et  elle  se  prononce  surtout  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  U 
ne  faut  pas  confondre  ces  saillies  avec  celles  que  les  peintres  et  les  sculp- 
teurs mettent  en  relief  dans  les  mêmes  régions  chez  les  sujets  athlétiques, 
et  qui  sont  beaucoup  moins  accentuées.  Je  les  avais  d'abord  attribuées  à 
une  faiblesse  des  muscles  qui  se  laissaient  repousser  en  dehors  plus  que 
leurs  aponévroses  ;  cependant  la  circonstance  que  ces  saillies  apparaissent 
surtout  dans  les  efforts  était  déjà  un  assez  grave  argument  contre  cette 
idée,  et  je  retrouve  dans  mes  notes  une  autopsie  qui  ne  loi  est  pas  moins 
contraire.  Sur  un  sujet  qui  présentait  cette  conformation,  en  coupant  la 
paroi  abdominale  en  travers  et  la  renversant  sur  le  pubis,  je  fus  frappé  de 
voir  une  triple  gouttière  que  les  intestins  semblaient  avoir  creusée  sur 
cette  paroL  La  gouttière  médiane  se  trouvait  entre  les  den  muscles 
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dniils,  ki  âutRS  iounédiileoieDt  en  debon,  et  ces  mmdes  offnieat  Té- 
peisBeor  toot  à  fait  insolite  de  15  millimèlres  m  centre»  en  s'amincissant 
bnnqnemeDt  sur  knrs  bords.  Il  semblait  donc  que  la  saillie  médiane 
extérieore  éuit  formée  par  le  refoulement  de  la  Ugne  blancbe  en  avant, 
et  les  saillies  latérales  par  le  refoulement  des  aponévroses,  les  muscles 
«jint  au  contraire  un  développement  exceptionnel  Le  sujet  en  question 
portait  une  hernie  crurale,  plus  une  bemie  graisseuse  de  la  ligne  Uancbe  ; 
je  regrette  fort  de  n'avoir  pas  recueilli  des  détails  plus  explicites.  J'ai 
donné  à  cette  conformation  le  nom  de  ventre  àtriple  saillie  ;  sur  24&  su« 
jets  bemieux*  je  l'ai  rencontrée  14  Ms. 


i*  Limites. 

Gomme  il  a  été  dit,  les  limites  de  cette  région  sont  :  en  haut  le  reborà 
inférieur  de  la  dernière  fausse  côte  et  des  cartilages  des  autres;  en  bas  le 
rebord  de  la  crête  iliaque,  puis,  de  l'épine  iliaque  à  l'épine  du  pubis,  le 
ligament  de  FaHope  ;  mais  il  faut  se  souvenir  que  ce  n'est  là  qu'une  limite 
soperGcielle,  et  que  les  parois  abdominales  s'insèrent  en  plusieurs  points 
à  l'écbancrure  ilio-pubienne  ;  c'est  même  une  intersection  de  ces  inser- 
tions qui  constitue  l'anneau  crural,  dont  l'étude  se  rattacbe  ainsi  directe- 
ment à  celle  de  cette  région.  En  arrière,  Blandin  l'arrête  à  la  saillie  du 
bord  externe  du  sacro-qiinal,  et  en  détache  le  muscle  carré  des  lombes 
qu'il  reporte  à  la  région  lombaire.  Ce  muscle  fait  une  partie  essentidie 
de  la  ceinture  fibro-musculeuse  du  ventre  ;  je  n'ai  pu  cru  devoir  l'en  dé- 
tacher, et  je  prolonge  la  région  abdominale  jusqu'au  corps  des  vertèbres  ; 
on  se  souviendra  seulement  que  sa  partie  la  plus  postérieure  est  recou- 
verte par  toutes  les  couches  de  la  région  lombaire. 

Les  anatomistes  ou  plutôt  les  médecins  ont  assez  généralement  divisé 
cette  vaste  r^;ion  en  neuf  régions  secondaires.  En  supposant  deux  lignes 
parallèles  montant  verticalement  de  l'épine  du  pubis  vers  les  côtes ,  et 
deux  antres  lignes  transversales ,  aussi  parallèles  et  coupant  les  autres  à 
angles  droits,  de  manière  à  partager  en  trois  zones  égales  l'espace  compris 
entre  l'extrémité  inférieure  du  sternum  et  le  bord  supérieur  du  pubis,  on 
obtenait  trois  régions  médianes  qui,  en  les  considérant  de  haut  en  bas, 
s'appelaient  r^^ion  épigastrique  ou  épigaetre^  région  ombilicale,  et  hypo- 
goMtre  on  région  hypogattrigue  ;  plus  six  riions  latérales,  trois  de  chaque 
côté,  kjfpoehondret t  fiancêt  et  régions  iliaques.  G*estlà  assurément 


l'exemple  le  plus  aade»  de  la  dmsîDDd'iMMfeMiMi  dn  ovptbi 
régioiis  avtifideUes,  k  l'aide  de  lignes  idéales  et  géanétriqnes;  et  ¥\ 
a  consacré  ces  déninniDalioos  qu'il  est  vtile  de  coasenrer  pear 
avec  pliB  de  précisioB  ks  poiais  priacipan  de  cette  grande  régian  abd^ 
■nnale.  Mais  l'analoniie  des  couches  réctanie  «ne  aiMirediiiBiott»  ei  il  m^ 
pam  nécessaire  d'éublir  trois  régions  secondaires:  i^'larrytononrériMiT» 
liflsitée  en  dehors  par  le  bord  eiterne  et  saîëani  des  anades  draîu»  oa, 
si  Ton  fent,  par  une  ligne  qui,  de  6  à  7  centinètrcs  en  débonde  Vwp- 
pendice  xiphcMde,  descendrait  obliqveBKnt  vn  pen  en  dedans  de  l'épine 
da  pubis  ;  2*  la  région  latérale ^  bernée  en  arn^«  par  le  bord  externe  dn 
muscle  grand  oblique,  en  d'autres  termes  par  une  ligne  qui,  de  l'union 
du  tiers  moyen  avecle  tiers  postérieur  delà  crûte  iliaque,  monterait  ver* 
ticalement  vers  les  côtes  ;  souvent  aussi  il  y  a  entre  le  grand  oblique  et  le 
grand  dorsal  un  intervalle  triangulaire  qjiâ  indique  au  doigt  la  limite  de 
cette  région  ;  3*  enfin ,  la  région  postérieure ,  étendue  jusqu'aux  corps 
des  vertèbres  lenabaives» 

2*  Anatoinie  dei  plans. 

Région  antérieure.  —  Elle  présente  an -dessous  du  sternum  une  dfr* 
pression  assez  sensible,  appelée  fossette  sous-stemale,  creux  de  Fesio^ 
mac  ;  et  &  peu  près  dans  son  milieu  la  cicatrice  ombilicale,  qui,  cbei  la 
plupart  des  adultes,  se  trouve  au  fond  d^une  dépression  spéciale.  Quel- 
ques anatomistes  ont  indiqué  sur  la  ligne  médiane  un  raphé  qui  n'exisie 
réellement  pas  ;  cette  ligne  moyenne  n'est  vagneoKnt  accusée  qne  par 
les  poils  qui  y  croissent  pins  nombrenx  qve  sur  les  cOtés.  La  dissection 
isole  successivement  : 

i^  La  peau  ; 

2"*  Le  fascia  superfidd  ëhrsè  en  denx  lames  fort  distinctes,  appeMes 
lame  superficielle  et  lame  profonde^  et  séparées  chez  les  sojeCs  gras  par 
une  couche  de  tissu  adipeux  [rfns  mon  que  celui  qui  double  la  peam 
Tout  à  fait  inférieurement,  on  peut  eucore  isoler  une  troisième  lame  ' 
cdlulo-fibreuse  que  M.  Velpeao  appelle  le  ventrier; 

V  L'aponévrose  d*enveloppe  des  muscles  droits,  dense  et  forte»  faisane 
suite  à  celle  des  muscles  grands  <drfiques;  reatrecroisemeni  des  portianB 
droite  et  gauche  de  cette  aponévrose  sur  la  ligne  médiane  constilne  en 
grande  partie  la  ligne  blanche; 

k*  Les  muscles  droits,  séparés  par  la  ligne  Uancbe  ;  en  bn  et  en 
dans  les  muscles  pyramidaux,  snjels  à  manqner  ; 
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5*  L'apoainMe  prafaide  écf  nàBclet  dnito,  qri  oom|d^ 
la  gnne  daas  laquelle  ib  foat  mierniés,  maiaqiiiiiedeaoâfld  pasaodelà 
4e%  trais  qoarta  aopérieorr  du  moRle,  do«l  le  quart  nféneor  a'eat  sé- 
paré de  la  couche  avivaiite  que  pv  uae  lame  poremeat  cdloleuae  ; 

6*  Le  tMu  cellnlaire  aous-pèrftouM,  nra  en  haut,  d'aotaul  ploa  akon- 
dant  qu'eu  l'eiauiine  plua  bdu  ;  au-deasoua  de  l'oabîlîe  il  ae  chaire  vo- 
loutîers  de  gralaae. 

Lorsque  la  Teaaie  est  liât  ei  rétnelée,  le  péritone  tapîaw  en  arrière 
toute  cette  région  ;  naia  h  mesure  qoe  la  veane  ae  remplit,  elle  moule 
derrière  les  moacles  droits  et  refoule  en  haut  le  péritoine.  Il  confient 
d'ajouter  qu'autour  de  l'ombiJîc*  le  péritoine  est  tellement  adhérent  I  la 
ligne  blanche,  et  dans  la  région  épigaatrique  à  l'aponévrose  profonde  des 
moscles  droiu,  que  le  scalpel  ne  l'en  isole  qu'avec  peine,  et  que  la  couche 
précédente  manque  en  réalité  dans  ces  deox  points. 

Région  latérale.  —  Les  couches  y  sont  asseï  anilbrmes;  on  y  ren- 
contre successivenent  : 

i*  La  peau; 

2**  Les  deux  feuillets  du  fascia  superficiel;  inférieurement  on  peut  en 
ioder  Dir  troisième  qui  constitue  Torigine  dn  dartos  ; 

3"  Une  lame  celluleuse  spéciale  recouvrant  le  grand  oblique,  dont  elle 
représente  la  gaine  antérieure  ; 

b*  En  dedans  et  en  bas,  l'aponévrose  dn  grand  obliqae  ;  en  haut  et  en 
dehors,  les  fibres  mêmes  de  ce  muscle  affectant  une  direction  oblique  en 
hasetendedana; 

5*  Une  deuxième  bme  celluleuse,  séparant  les  deux  obliques,  et  com-^ 
plélant  b  gaine  du  premier  ; 

6*  Le  mosde  petit  oblique ,  qui  affecie  en  général  une  direction  op* 
poaée  II  celle  dn  précédent  ; 

7*  Une  troisième  lame  celluleuse,  séparant  le  petit  oblique  du  trana- 
irene,  et  représentant  une  partie  de  leur  gaine; 

ë*  Le  muscle  tiansverse,  dont  les  fibres  sont  horisontales  ; 

9*  Une  quatrième  lame  oellulense,  tapissant  b  face  postérieure  du 
moscle  transverse,  el  qui  devient  fibreuse  dans  le  tiers  inférieur  de  b 
légion  :  c'est  le  fascia  ir(m$ver$alt$; 

10*  Derrière  ce  bscia,  mab  tout  II  ùit  an  bas  de  b  région,  une  der- 
nière lame  celluleuse,  dite  fatcia propria; 

il*  Le  tissu  cellnlo-adipeux  sous-péritonéal  ; 

12*  Le  péritoine. 

Bégim  pouirieure.  ^  Au-dessous  de  b  peau  on  rencontre  partent 
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les  fibres  du  grand  dcNrsal  on  eon  aponévroee;  mais  en  dedans  et  en  ar« 
riëre  il  fait  partie  de  la  région  spinale  constituée  presque  en  entier  au- 
dessous  de  lui  par  le  sacro-spinal,  tandis  qu'en  dehors  et  en  avant  il 
recoBTre  immédiatement  les  couches  qui  suivent.  Ce  sont  : 

1*  Quelques-unes  des  fibres  musculeuses  du  petit  oblique,  et  Tapo* 
névrose  postérieure  de  ce  muscle,  confondue  avec  celle  du  grand  dorsal 
et  s'attachant  comme  elle  aux  dernières  apo[rfiyses  épineuses  des  lombes; 

2*  Quelques  fibres  du  muscle  transverse  et  son  aponévrose  postérieure, 
dont  un  feuillet  se  réunit  à  la  précédente,  tandis  que  l'autre  recouvre  le 
carré  des  lombes  et  va  s'insérer  aux  sommets  des  apophyses  iransverses 
lombaires  ; 

Z*  En  dehors  du  carré  des  lombes,  on  ne  trouve  plus,  comme  dans 
la  région  latérale,  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  mais  tout  à  fut 
en  arrière,  ce  muscle  forme  une  couche  spéciale,  eniérmée  dans  une 
gaine  aponévrotique  complète,  dont  le  feuillet  le  plus  profond,  confondu 
en  avant  comme  le  premier  avec  Taponévrose  du  transverse,  s'attache  en 
arrière  à  la  base  des  apophyses  transverses  :  ce  feuillet  est  presque  cel- 
lulaire; 

4"  Enfin,  plus  près  encore  de  la  ligne  médiane,  est  la  dernière  couche 
musculeuse  constituée  par  le  muscle  psoas  et  le  petit  psoas  quand  il 
existe;  ces  deux  muscles  en  dedans,  avec  une  portion  du  carré  lombaire 
en  dehors,  sont  en  contact  avec  le  tissu  adipeux  abondant  qui  entoure 
le  rein  et  la  capsule  surrénale. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  de  la  région  abdominale  ont  des 
directions  fort  remarquables;  les  uns,  destinés  plus  spécialement  aux  ré- 
gions antérieures  et  latérales,  viennent  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut, 
comme  autant  de  rayons  vasculaires  qui  convoitent  vers  Tombilic  con- 
sidéré comme  centre;  les  autres,  appartenant  à  la  région  postérieure,  sont 
égalei^ent  ascendants  et  descendants. 

Les  artères  descendantes  antérieures  sont  :  1"  la  mammaire  interne^  di- 
visée en  deux  branches  au  niveau  du  cartilage  xipholde;  la  branche  interne 
descend  derrière  le  muscle  droit  jusque  près  de  Tombilic,  où  elles'anasto* 
mose  avec  Tépigastrique;  la  branche  externe  se  porte  en  dehors  derrière 
les  derniers  cartilages  costaux,  passe  entre  les  insertions  du  diaphragme, 
et  se  perd  dans  les  muscles  transverse  et  obliques;  2*  les  cinq  dernières 
intercostales^  qui,  après  avoir  parcouru  les  espaces  intercostaux,  se  dis- 
sipent dans  les  muscles  de  Tabdomen,  ou  s'anastomosent  avec  les  deux 
précédentes;  la  dernière  intercostale  envoie  une  ou  deux  branches  qui 
descendent  verticalement  entre  les  deux  obliques  jusque  vers  la  crête 
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iliM|M,  où  elles  8*aiiaitoiiio0eBt  avee  les  lomiMÛres  et  h  droonllese 


Les  artères  ascendantes  antérieores  sont  :  1*  la  iégumenieuie  abdami^ 
noff »  née  de  la  crarale  immédiatement  au-dessoas  du  ligament  de  Fal- 
lope*  et  remontant  anntAt  en  dedans  ven  Tombilic  dans  l'épaissenr  de 
h  lame  profonde  do  iascia  snperâdel;  2*  Vépigoêtrique^  née  de  riliaqoe 
cHerne,  immédiatement  an-dessos  do  même  ligament,  et  remontant  de 
même  obliqOement  Ters  l'ombilie,  d'abord  entre  le  fateia  transvenalis  et 
le  péritoine;  puis»  à  5  centimètres  ao-dessos  do  pubis,  elle  se  loge  entre 
k  muscle  droit  et  son  apooéTrose  postérieure.  Cette  artère  a  a? ec  les 
anneaux  inguinaux  des  rapports  de  la  plus  baote  importance  ;  ils  seront 
examinés  plus  loin  ;  3*  enfin  Varière  omHUcale^  placée  dans  nn  pli  du 
péritoine,  et  de  la  partie  latérale  et  supérieure  de  h  vessie  monunt  di- 
iMiement  vers  rombiiic;  cbex  l'adulte,  cette  artère  est  complètement 
oblitérée  et  changée  en  nn  véritable  ligament  dans  cette  partie  de  son 
trajet;  nous  la  retrouverons  en  parlant  do  développement. 

Lee  artères  postérieures  sont  :  i*  les  branches  aniérieurei  des  artères 
lambaùres^  au  nombre  de  trois  à  cinq ,  toujours  plus  considérables  que 
les  intercostales  :  la  première  suit  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte 
josqu'è  son  extrémité,  et  se  replie  alors  verticalement  entre  le  péritoine 
el  le  moade  transverse  dans  lequel  elle  se  perd;  la  seconde,  la  plus  pe- 
tite, se  distribue  presque  uniquement  an  muscle  carré  des  lombes;  les 
dernières  se  dirigent  entre  le  psoas  et  le  carré  des  lombes,  puis  entre 
celoh-ci  et  le  transverse,  et  vers  le  tiers  postérieur  de  la  crête  iliaque,  se 
recourbent  en  bas  et  en  arrière  pour  se  rendre  aux  muscles  fessiers; 
2*  la  circonflexe  illùque^  née  de  Tiliaque  externe,  un  peu  an-dessous  de 
répigastrique  ;  elle  remonte  obliqnement  en  debors  le  long  du  bord  ex- 
terne dn  muscle  iliaque,  et  au  niveau  de  l'épine  illaque  antéro-«npérieure, 
ae  dirise  en  deux  brancbes,  dont  l'externe,  plus  petite,  se  perd  entre  le 
petit  oblique  et  le  transverse;  l'interne  longe  la  crête  iliaque,  pour  re- 
monter aussi  entre  ces  deux  muscles  et  s'anastomoser  avec  les  lombaires, 
ko  intercostales  et  la  mammaire  interne. 

Les  veines  suivent  k  trajet  de  leurs  artères,  \  l'exception  de  la  veine 
ombilîcak  qui  est  unique,  mais  transformée  aussi  en  liment  chez  l'a- 
dnke,  el  qui,  de  l'ombilic,  remonte  un  peu  à  droite  vers  le  fok  dans  le 
lepii  asseï  marqué  du  péritoine  qu'on  appeUe  la  faulx  de  ta  veine  cm- 

bilieede. 

Les  nerfs  viennent  :  1*  des  derniers  nerfs  inierccsiaux  qui  suivent  k 
près  le  trajet  des  artères  correspondantes  ;  *i*  du  plexus  Imnboire 
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formé  par  les  branches  antérieiires  des  cnq  psém  lonhains,  et  eoaebé 
•entre  le  carré  lombaire  et  le  mnsde  psoas  ;  il  fournit  à  rabdomoi  des 
rameanx  fort  irrégnliers,  qv'oa  peut  cependant  nmcMr  à  tran  brandies 
principales.  La  première,  nerf  Uifh$erUalj  né  du  premier  nerf  lombaîie, 
traferse  la  partie  supérieure  dn  psoas,  descend  oUiquement  en  delMrs 
-sur  le  carré  des  lombes  jusqu'à  la  crête  îUaqne;  vers  le  tiers  aniérienr 
de  cette  crête,  il  perce  le  trans? erse,  rampe  entre  kn  et  le  petit  obtiqne, 
•et  envoie  des  filets  aux  muscles  de  Tabdomen  et  aux  téguments  jusqn'an 
•scrotum.  La  branche  moyenne,  nerf  mgmno-euktné,  suit  un  trajet  ana- 
logue; enfin  le  nerf  sus-pubien  ou  génUo-erurul  fourni  par  la  première 
«t  la  deuxième  paire  lombaire»  suit  le  muscle  psoas  jusqu'à  l'arcade 
crurale  ;  puis,  après  avoir  envoyé  un  rameau  aux  t^ments  de  la  cuisse, 
s'accole  au  cordon  spermatiqoe,  passe  arec  loi  dans  le  canal  inguinal,  et 
ae  ramifie  dans  les  téguments  du  scrotum  et  les  enveloppes  du  testicule. 

Les  lymphatiques  des  téguments  et  des  couches  superficielles  se  ren- 
dent généralement,  ceux  qui  naissent  au-desras  de  l'ombiHc,  aux  gan- 
sions axiliaires  ;  ceux  qui  naissent  au-dessous,  aux  ganglions  inguinaux. 
Les  plus  profonds  et  les  plus  postérieurs  vont  aux  gangUans  iMaques  et 
lombaires. 

On  trouve  encore  sur  la  ligne  médiane,  de  la  vesrie  à  l'ombilic,  uae 
sorte  de  ligament  celluleux,  dernier  vestige  du  canal  de  commnnicatioD 
qui  existe  entre  ces  deux  points  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ietn» 
utériiie,  et  qui  porte  le  nom  d*ourogue.  Enfin  la  région  inguinale  est  tra- 
versée chez  rhomme  par  le  cordon  spermatique;  diei  la  femme  parle 
ligament  rond;  leurs  rapports  seront  indiqués  plua  tard. 

3*  Considérations  spéciales. 

Les  considérations  auxquelles  se  prêtent  les  parois  abdominates  sout 
d'ordres  si  divers,  que  je  diviserai  sous  trois  chefs  ce  que  j'ai  à  en  dite  ; 
ainsi  je  parlerai  ici  seulement  des  parois  abdominales  en  général,  el  je 
reprendrai  sons  deux  titres  spéciaux  l'histoire  du  canal  inguinsl  et  du 
camal  crural. 

La  peau  des  parois  abdominales  ne  présente  rien  de  plus  particuliar 
^e  celle  de  la  région  tboracique  ;  seulement  elle  est  soomiw,  par  la  gros- 
sesse, par  le  développement  de  quelque  hydropisie  ventrale,  à  une  diiaa- 
iîon  telle  que  souvent  elle  ne  peut  plus  reprendre  son  ressort  ;  on  aperçoit 
alors,  lorsqu'elle  est  revenue  sur  elle-même,  une  Unàe  de  taches  en  fenue 
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de  câoiikes,  «à  sos  imm  «si  fraimenl  aniod  et  értttté ;  ec  cbex  wmt 
fisBHBe  qsi  ft*esl  Umjomn  bien  portée,  ces  cicatmiiles  soot  l'iodioe 
pnhogoonwiqoe  d'ane  graoeve  antérieure.  J'es  ai  hiea  reneontré  de 
eemUabècs  cbei  une  jeooe  fille  à  pera  trè»  fine,  qui  après  un  grand  em* 
bonpoiiit  éuH  revcnoe  à  vn  état  de  maigreor  médieere  ;  mais  les  ciealf»- 
caltt  occupaient  alors  fins  qiédaleBoent  la  partie  snpérienre  des  bancbes 
et  le  voisinage  des  aines,  tandis  qu'après  la  grossesse,  c'est  vers  la  région 
aoténeore  qn'eMessent  le  pins  prooencéeSL 

J'ai  d^  noté  ailleufs  une  sorte  de  rideoudeplide  la  pean  dn  Yentre; 
iadiqiiant  le  point  de  la  fiexion  la  ph»  forte  entre  la  poitrine  et  le  bassiv. 
Ce  pli  est  généralement  courbe,  à  concarité  supérieure,  et  correspond  à 
rombiiic ou UD peu  au-dessous;  assesseuventilyen  a  un  second  presque 
parallèle  au  premier,  et  qui  passe  presque  immédiatement  au-dessus  du 
pubis  ou  du  mont  de  Vénus.  Enfin ,  Tabdoraen  est  séparé  de  la  cuisse 
parle  pli  de  Taine,  beaucoup  plus  constant  et  plus  fortement  accusé  que 
les  précédents;  ce  dernier  résulte  bien  éridemment  des  adhérences  de 
b  peau  dans  tonte  sa  érection  arec  les  tissus  sous-jacents,  jusqu'au  liga- 
ment de  Fïllope;  je  serais  disposé  à  croire  que  le  long  des  antres,  il  y  a 
également  des  adhérences  du  derme  au  faseia  superficialis,  £n  effet, 
lorsque  des  vieillards  surtout ,  hommes  ou  femmes,  viennent  à  maigrir 
après  un  embonpoint  énorme,  j'ai  vu  plusieurs  fois  la  peau  former  un  ou 
deux  larges  replis  transversaux,  très  épais,  pendant  sur  le  ventre  comme 
par  étages,  de  manière  à  simider  même  au  premier  coupd'cril  une  hernie 
par  éventracion;  ib  sont  limités  par  les  pKs  naturels  que  je  viens  de 
décrire.  Souvent  on  en  voit  deux  antres  de  chaque  côté ,  compris  entre 
le  pli  sus-pubien  et  le  pli  de  Taine,  et  qui,  chargés  de  graisse  comme  les 
autres,  apportent  quelquefois  une  difficulté  de  plus  au  diagnostic  diffi^ 
veatiel  des  hernies  inguinales  ou  crurales. 

Les  deux  feuillets  du /àscta  superficîalisyonl  en  général  s'en  trecroner 
sur  la  ligne  médiane,  et  envoient  des  tractos  fibreux  s'insérer  à  la  ligne 
Manche.  M.  Richet  explique  par  là  un  phénomène  doni  les  chirurgiens^ 
dît-il,  $ont  assez  sauvent  témoins^  savoir,  la  difficulté  et  comme  un  temps 
d'arrêt  que  les  phlegmons  qui  ont  leur  point  de  départ  sur  un  des  cMs 
de  la  Kgne  médiane  é|>ronvent  pour  passer  du  côté  opposé.  Je  n'ai  jamais 
vu  cela  pour  mon  compte,  et  j'ai  bien  peur  que  ce  ne  soit  une  de  ces  rô- 
Teries  anatomiqnes  qui  prétendent  s'imposera  la  pathologie.  Nais  un  fait 
plus  réel ,  c'est  l'influence  de  ces  tractns  fibreux  sur  le  développement 
eslérieur  des  hernies  qui  se  sont  iait  jour  par  la  Kgne  médiane  J'ai  dis- 
se^ une  petoe  hernie  graisseuse  qui,  sortie  par  un  orifice  unique  de  la 
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le  blanche  à  5  centimètres  et  demi  au-dessus  de  l'omlHlic,  paraissait 
divisée  en  deux  lobes  à  Textérieur  par  une  bride  verticale  qui  appartenait 
évidemment  au  fascia  guperficialis.  Ces  adhérences  sont  plus  solides  et 
plus  denses  au  pourtour  de  l'anneau  ombilical  ;  aussi  les  exomphales  ne 
sauraient  acquérir  un  volume  considérable  sans  se  trouver  ainsi  partagées 
par  des  brides  de  ce  genre  en  plusieurs  lobes;  j'y  reviendrai  à  l'occasioa 
de  l'anneau  ombilical 

C'est  ce  tissu  cellulaire  compris  d'abord  entre  les  deux  feuillets  du  fasda. 
puis  entre  le  lascia  et  la  peau,  qui,  chez  les  sujets  de  qudque  embonpoint, 
se  charge  particulièrement  de  graisse.  Or,  comme  la  peau  et  le  iascia 
adhèrent  à  la  cicatrice  ombilicale,  il  en  résulte  qu'alors  cette  cicatrice  es»t 
fortement  déprimée,  et  située  au  fond  d'une  sorte  d'entonnoir  dont  les 
parois  sont  constituées  par  la  peau  et  le  tissu  adipeux  sous-jacent  J'ai 
mis  à  profit  cette  circonstance  dans  les  hernies  ombilicales,  pour  diriger 
une  exacte  pression  sur  l'anneau,  et  fixer  la  pelote  à  l'abri  de  tout  déran- 
gement. Je  fais  prendre  avec  de  la  cire  l'empreinte  de  l'entonnoir ,  et 
tailler  sur  ce  moule  une  pelote  de  caoutchouc,  supportée  par  une  plaque 
qui,  appuyant  sur  les  rebords,  lempéche  de  plonger  trop  avant 

Du  reste,  ce  tissu  adipeux  extérieur,  refoulant  uniformément  la  peau, 
forme  rarement  des  tumeurs  graisseuses  ;  et  quand  cela  a  lieu,  ces  tumeurs 
ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  régions  du  corps.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  plus  profonde,  située  entre  les 
muscles  et  le  péritoine  :  quand  elle  passe  à  l'état  de  tissu  adipeux,  celui<i, 
pressé  d'un  côté  par  les  viscères  abdominaux ,  de  l'autre  par  la  ceinture 
musculeuse  et  aponévrotique  du  ventre,  tend  à  s'échapper  par  les  points 
les  plus  faibles,  écarte,  éraille  les  fibres  aponévrotiques,  se  crée  des 
ouvertures  nouvelles  ou  passe  par  les  ouvertures  normales  pour  se  porter 
au  dehors;  et  telle  est  l'origine  de  ces  hernies  graisseuses,  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  pense,  et  qu'il  est  presque  impossible  sur  le  vivant 
de  distinguer  des  hernies  véritables.  Je  sois  convaincu  que  bon  nombre 
de  hernies  de  la  ligne  blanche  qu'on  ne  peut  réduire,  et  sur  lesquelles  on 
applique  cependant  des  bandages,  sont  des  hernies  graisseuses;  que  beau- 
coup de  hernies  inguinales  ou  crurales  que  l'on  croit  compliquées  d'adhé- 
rences de  l'épiploon,  sont  seulement  compliquées  de  prolongements  adi- 
peux du  même  genre.  J'en  ai  vu  sur  le  vivant  pour  lesquelles  cependant 
je  n'oserais  complètement  affirmer  mon  diagnostic;  mais  j'ai  eu  aussi 
plus  d'une  fois  l'occasion  de  les  étudier  sur  le  cadavre. 

Ces  hernies  sont  assez  souvent  multiples,  et  rien  n'est  plus  varié  que 
leur  point  de  départ  Fardeau  en  a  trouvé  trois  chez  le  même  individu  : 
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Tane  fanant  saillie  sods  Tappendice  xiphofde ,  grosse  comme  nne  noix  ; 
son  pédicole,  épais  seolement  comme  deux  plumes  à  écrire,  répandait 
ses  racines  à  ii  centimètres  de  circonférence  dans  te  péritoine;  la  seconde» 
sus-ombilicale,  avait  son  origine  dans  Tépaissenr  dn  ligament  snspensenr 
do  foie  jusqu'à  la  grande  scissure  de  ce  viscère  ;  la  troisième,  traversant 
le  canal  ii^uinal,  commençait  è  8  centimètres  au-dessus  do  ligament  de 
Fillope,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  avoisine  les  vaisseaux 
do  cordon.  Vn  des  sujets  que  j*ai  disséqués  portait  quatre  de  ces  her- 
nies ;  trois  occupaient  le  scrotum  du  côté  gauche,  l'une  en  dedans,  l'autre 
en  avant,  la  troisième  en  dehors  du  cordon  spermatique.  La  première* 
plus  volumineuse  que  les  antres,  traversait  en  dedans  le  fascia  transver^ 
m/û,  et  se  rendait  an  tissu  adipeux  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la 
vessie;  la  seconde  remontait  assez  haut  le  long  du  trajet  de  l'artère  épi- 
gastrique;  la  troisième  enfin  adhérait  directement  an  fond  d'un  prolonge- 
ment do  péritoine  qni  semblait  un  ancien  sac  d'une  hernie  inguinale 
oblique.  Dn  c6té  droit  existait  une  autre  hernie  graisseuse  assez  considé- 
rable, qni  était  sortie  par  l'anneau  inguinal,  mais  après  avoir  repoussé 
directement  le  liiscia  transversalis  en  dedans  de  l'artère  ombilicale;  elle 
faisait  suite  à  un  ancien  sac  herniaire  ayant  encore  3  centimètres  de  lon- 
goear  environ,  qui  offrait  des  traces  de  cicatrices  à  sa  face  interne,  et  qui 
semblait  avoir  snrvécn  à  la  cure  radicale  d'une  hernie  directe.  Cette  ori- 
gine des  hernies  graisseuses ,  faisant  suite  à  un  sac  herniaire ,  n'avait  pas 
encore  été  signalée. 

Enfin,  Pelletan  rapporte  un  cas  où  ces  tumeurs  étaient  bien  plus  mul- 
tipliées encore  ;  elles  se  faisaient  jour  à  travers  les  deux  anneaux  inguinaux, 
ks  deux  canaux  cruraux,  l'anneau  ombilical,  et  plusieurs  éraillemeuts  de 
la  ligue  blanche  et  des  aponévroses  (i). 

L'arrangement  des  muscles  du  bas-ventre  est  très  remarquable.  Dans 
b  région  moyenne  et  antérieure,  comme  dans  la  région  postérieure,  sont 
les  muscles  à  fibres  verticales,  enfermés  dans  des  gaines  aponévrotiques 
fournies  par  les  muscles  des  deux  régions  latérales.  Ceux-ci  au  contraire 
ont  la  plupart  de  leurs  fibres  transversales  ou  obliques,  et  forment  trois 
plans  séparés  par  des  feuillets  celluleox  assez  minces  qui  représentent  les 
aponévroses  d'enveloppe  des  autres  muscles.  Du  reste,  dans  cette  région 
bidiale,  les  troLt  muscles  qui  la  composent  sont  arrangés  de  telle  sorte 
que  l'aponévrose  des  uns  répond  aux  portions  charnues  des  autres ,  et 

(I)  Tarira  «  Iles  A#niist  f/nfkunun  ;  Joumaldô  CorvUart^  Uroux  ef  Itoyer , 
I.  XI,  p.  139;— Pelletan,  CMn^giM  eMmr^.,  t.  m,  p.  93. 


9 


ttS  BU  raoNC. 

qa*aa  toul  cluMpae  poiat de  cette régU»  esta  pea  près éplenieat  poonm 
de  fibres  chaituies  et  de  fibres  Cendineosea.  Le  grand  obli<pie  est  plaa 
cbarnu  en  haut  ^*en  bas;  c'est  le  contraire  pour  le  petit  oblique;  et 
enfin  le  iransverse,  plus  aponévrotiqnedans  sa  partie  moyenne,  est  pki» 
cbarnu  en  haut  et  en  bas.  Cette  remarque  appartient  à  Winalow  (1). 

Il  n'en  est  pas  ainsi  aux  limites  de  la  rég^n.  En  afant,  en  approchnaa 
du  muscle  droit,  l'aponévrose  du  petit  oblique  se  divise  en  deux  feuilletn 
quisecoofondentpresque immédiatement,  l'unavecraponénosedugranÉ 
oblique ,  l'autre  a?ec  celle  du  transverse  ;  et  ainsi  est  constiCnée  h  gaine 
du  muscle  droit.  Sur  la  ligne  médiane ,  les  deux  ieuiUets  de  cette  gatae 
s'unissent  et  s'entrelacent:  c'est  ce  qu'on  appelle  la  lignt  blanche.  Bn 
arrière,  le  grand  oblique  se  termine  par  un  bord  charnu,  au  voisinage  da 
grand  dorsal  ;  ks  deux  autres  muscles  envoient  tott  loin  des  prolonge» 
ments  aponévrotiipies.  L'aponévrose  postérieure  du  petit  oblique  se  eoa» 
fond  avec  celle  du  grand  dorsal  ;  celle  du  transverse  est  plus  compliquée» 
£Ue  se  divise  en  trois  feuillets,  dont  le  plus  superficiel  se  réunit  à  l'apo- 
névrosedu  petit  oblique;  ks  deux  autresembrasseaten  avant  et  en  arrière 
le  muscle  carré  des  lombes  dont  ils  forment  la  gaine,  et  vont  s'insérar» 
l'un  à  b  base  et  l'autre  au  sommet  des  apophyses  transverses. 

On  voit  par  là  qu'il  y  a  d'abord  un  point  des  parois  abdominales  qui  est 
moins  fortifié  queies  autres  en  arrière,  savoir  :  le  point  où  le  grand  oblique 
cesse  de  recouvrir  les  deux  autres  muscles.  Chez  beaucoup  de  sujets,  le 
grand  dorsal  s'avance  de  manière  à  recouvrir  le  bord  postérieur  du  grand 
oblique ,  et  la  paroi,  au  lieu  d'être  afiaiblie,  se  trouve  au  contraire  i«n- 
forcée  ;  mais  d'autres  fois  il  existe  entre  ces  deux  muscles  un  espace  triau* 
gulaire ,  dans  lequel  le  petit  oblique  n'est  recouvert  que  par  la  peau  ; 
c'est  probablement  une  disposition  de  ce  genre  qui  favorise  la  formatioB 
de  la  hernie  lombaire,  observée  par  J.-L  Petit,  Peiletan,  J.  Gloquet  et 
quelques  autres. 

Mais  en  avant,  les  conditions  de  rupture  ou  d'éraillement  sont  biea 
plus  favorables.  Sans  parler  de  la  région  inguinale  sur  laquelle  noua  re~ 
viendrons  plus  tard,  en  dedans  et  en  dehors  du  muscle  droit,  la  paroi 
abdominale  n'est  formée  que  par  des  feuillets  aponévrotiques  ;  et  c'est  ici 
que  l'étude  exacte  de  la  structure  de  ces  aponévroses  est  iméMSsaate 
pour  le  patbologiste.  • 

AMnslow  avait  déjà  vu  que  ks  fibres  de  l'aponévrose  du  grand  obliqne 
s'entrelacent  tout  le  long  de  la  ligne  blanche  avec  celles  du  côté  opposé, 

(1)  Winslow,  ExpotUkm  atMrtomiguf,  elc;  Traiêé  4m  wsflw,  %  Ml* 
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pour  le  contiaiur  ao  dett,  et  que  les  fibres  epooévrotifoeB  des  antres^ 
mnscies oflreni  on  eatrelacement  analogoe  ;  A.  Tboaisoo  a  reproduit  ces- 
idées  eo  leor  donnant  plus  de  développem^iu  11  en  résulte  que  cette 
laiige  et  forte  aponéfrose  abdominale  se  présente  sous  l'aspect  d*une  toUo' 
tifltée,  dans  laquelle  les  fibres  qui  représentent  la  chaîne  et  celles  qui  for* 
ment  la  trame  se  croisent  à  angle  droit;  tons  les  vaisseanx,  tous  les  pelo- 
tons de  tissu  adipeux  ou  cellulaire  qui  la  traversent  ne  font  qn*écarter 
quatre  de  ces  fibres;  les  trous  sont  donc  primitiTement  quadrilatères*  et 
ne  perdent  cette  forme  que  par  uoe  dilatation  prolongée.  L'anneau  ombi* 
licaJ,  l'anneau  inguinal  externe  ne  seraient  enx»mémes  que  des  perfmK 
tions  de  ce  genre. 

De  ces  vues  anatomiqoes  on  avait  dédnit  plusieurs  conséquences,  dont 
la  première  du  moins  s'est  trouvée  confirmée  par  l'anatomie  pathologique  : 
c'est  qu'il  est  plus  facileà  une  tumeur  qudoonqne,  inlestinale«épiploiqiie 
on  autre*  d'écarter  les  fibres  de  l'aponévrose  que  de  les  rompre  ;  aussi  les 
beniîes  avec  déchirure  véritable  sont  excessivement  rares.  Mais  on  ne 
s*arFêta  point  là«  et  comme  ces  fibres  paraissaient  bien  éire  la  terminaison 
tendineuse  des  fibres  musculaires,  on  prétendit  que  toute  hernie  traver* 
saut  une  ouverture  aponévrotique  pouvait  subir  un  étranglement  spas- 
modique,  dû  à  la  contraction  des  muscles  et  au  resserrement  des  fibres 
tendineusesL  On  espérait  par  contre  qu'en  maintenant  la  hernie  réduite, 
TactioD  des  muscles  rapprochant  les  bords  des  ouvertures  aboutirait  h 
les  refermer  aussi  solidement  qu'à  l'état  normal;  et  l'on  expliquait  aiosî 
la  gnérison  de  l'exomphale,  par  exemple. 

Ces  brillantes  déductions  se  sont  évanouies  devant  les  ùits.  Jamais  oa 
n'a  vu  les  quatre  c6tés  d'un  anneau  apoaéf  rotique  se  resserrer  sous  l'in^ 
flnenœ  des  muscles  au  point  d'étrangler  une  hernie;  jamais  on  n'a  vb 
chez  un  adulte  l'anneau  ombilical  ou  l'anneau  inguinal  dilatés  par  une 
bemie  reprendre  leurs  dimensions  naturelles.  L'anneau  ombilical  se  res- 
serre et  se  ferme  chez  les  enfants  lorsqu'on  empêche  la  hernie  d'y  passer  ; 
mais  c'est  seulement  en  vertu  de  la  loi  générale  qui  veut  que  les  orificea 
ou  les  canaux  désormais  sans  fonction  tendent  à  s'oblitérer  ;  et  les  mus- 
cles n'y  sont  absolument  pour  rien.  L'anneau  inguinal,  destiné  à  livrer 
passage  au  cordon  spermalique,  reste  toujours  ouvert  tant  qu'il  sert  à  cet 
usage  ;  au  contraire,  j'ai  vu  un  vieillard  de  soixante  et  onze  ans  qui  avait 
en  le  testicule  droit  enlevé  dans  sa  première  eniance  pour  la  goérison 
d'une  hernie;  la  hernie  étant  demeurée  gnérie,  l'anneau  était  si  rétréci, 
que  j'eus  beaucoup  de  peine  à  le  reconnaître. 

Il  y  a  plus  ;  le  bit  anatomique  qui  servait  de  base  à  ces  idées  théo- 


i 


W^'\ 


>   -•^' 


f-  hxU  •  '•  ■ 
■  y. t-,-^    ri.. 


^ 


m 


^& -;••■■• 

s^jr^%''î'î 

*T!!fteï  ^!»:•^•î.^•■ 
^^^i^•î^•■^' 
■  «*,-  *}'»' .  •  •  ■  . 


^9\ 


1  fe  r .. 


240  DU  TRONC. 

riques  n*est  même  pas  saBBsimment  exact.  A  b  face  externe,  on  Toit  bien 
les  fibres  de  l'aponévrose  s'entrecroiser  à  h  manière  indiquée;  à  ia  Cice 
interne  ou  postérieure,  la  disposition  n*est  plus  ia  même.  J'ai  disséqaé 
une  bemie  graisseuse  à  la  ligne  blanche,  siégeant  à  5  centimètres  et  demi 
environ  au-dessus  de  l'ombilic;  te  trou  qui  lui  livrait  passage,  examiné 
à  la  face  postérieure,  représentait  une  boutonnière  transversale  formée 
uniquement  de  fibres  supérieures  et  inférieures,  qui,  écartées  au  centre, 
se  croisaient  aux  extrémités.  Ajoutez  cette  curieuse  circonstance,  que  les 
fibres  inférieures  remontaient  quelque  peu  en  arrière  des  supérieures, 
en  sorte  que  la  hernie  suivait  entre  elles  un  trajet  un  peu  oblique  en  bas 
et  en  avant  Au-dessus  et  au-dessous  se  voyaient  des  fentes  analogues, 
ayant  bien  leur  direction  générale  en  travers,  mais  avec  une  légère  cour- 
bure à  concavité  supérieure.  J'ai  disséqué  une  autre  hernie,  siégeant  à  la 
même  hauteur,  mais  à  h  millimètres  environ  de  la  ligne  médiane,  et 
sortant  aussi  par  une  boutonnière  transversale  qui  offrait  13  millimètres 
de  large  sur  7  à  8  de  hauteur.  M.  Richet  a  fait  voir,  sur  une  très  beDe 
figure,  la  disposition  en  boutonnière  de  ces  fibres  postérieures;  et  je  ne 
sais  comment,  dans  sa  description,  il  s'est  laissé  aller  k  les  nommer  de 
petits  espaces  losangiques.  Mais  il  s'est  gardé  de  cette  erreur  dans 
l'étude  approfondie  qu'il  a  fiiite  de  l'anneau  ombilical  même. 

L'anneau  ombilical,  à  la  face  antérieure,  est  bien  réellement  un  orifice 
quadrilatère  à  angles  arrondis,  formé  par  l'entrecroisement  des  fibres 
de  l'aponévrose  abdominale.  Mais  vu  par  sa  lace  profonde,  «  il  est  ma* 
nifestement  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi-drcn- 
laires,  qui,  après  avoir  parcouru,  le  supérieur  la  moitié  supérieure  de 
l'ouverture  ombilicale,  l'inférieur  la  moitié  correspondante,  s'entrecroi- 
sent aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  pour  se  perdre  insen- 
siblement sur  la  face  postérieure  des  aponévroses  abdominales.  •  Cette 
description  est  d'une  exactitude  frappante  ;  je  n'y  ajouterai  que  deux 
remarques.  Premièrement,  M.  Richet,  recherchant  l'orifice  de  ces  deux 
faisceaux,  les  regarde  comme  la  transformaiion  d*un  tissu  de  nature 
toute  particulière^  à  fibres  disposées  circulairemevU  autour  du  cordon 
ombilical  à  son  entrée  dans  l* abdomen.  U  n'y  a  là  rien  de  particulier; 
ce  sont  des  fibres  parfaitement  semblables  à  celles  qui,  plus  haut,  forment 
les  boutonnières  elliptiques  livrant  passage  aux  hernies  de  la  ligne 
blanche,  et  qui,  à  l'ombilic,  ont  été  dilatées  en  ouverture  circulaire. 
Deuxièmement,  ces  fibres  affectent  généralement  \  l'ombilic  une  dis- 
position analogue  âi  celles  de  la  ligne  blanche,  c'est-à-dire  que  les 
inférieures  débordent  un  peu  les  supérieures  en  arrière,  et  offrent  ainsi 
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d*abord  aux  hernies  ombilicales  un  trajet  un  peu  oblique  en  avant  et  en  bas. 

Je  reviendrai  tout  à  Tbeure  sur  les  parties  qui  obturent  cet  anneau; 
achevons  d'abord  ce  qui  concerne  la  ligne  bbnche.  £n  arrière  de  celte 
ligne  proprement  dite,  AI.  Richet  a  décrit  un  fascia  ignoré  jusqu'à  lui, 
et  qu'il  propose  de  nommer  fascia  (ransversalis  umbiiicalis.  C'est  une 
lamelle  blanchâtre,  à  fibres  transversales,  qui  commence  en  bas  à  la 
cicatrice  ombilicale,  en  envoyant  tout  au  plus  quelques  fibres  perdues  sur 
les  artères  du  même  nom  ;  qui  finit  en  haut  entre  6  et  5  centimètres  au  * 
dessus  de  l'anneau,  et  qui  enfin  en  dehors  peut  être  suivi  jusque  sur  les 
bords  des  muscles  droits,  où  ses  fibres  se  confondent  avec  le  feuillet  posté- 
rieur de  leur  aponévrose.  11  est  très  marqué  chez  les  sujets  robustes  et 
musculeux,  souvent  à  peine  sensible  chez  les  autres,  ce  qui  explique 
comment  il  a  échappé  jusqu'à  présent  aux  anatomistes. 

Ce  fascia  intercepte  ainsi,  entre  lui  et  la  ligne  blanche,  un  véritable 
canal  que  M.  Richet  propose  de  nommer  gouttière  ombilicale^  et  qui  est 
destiné  au  passage  de  la  veine  ombilicale.  Cette  veine,  on  le  cordon  qui  y  fait 
suite,  est  entourée  là  d'un  tissu  adipeux  plus  ou  moins  abondant;  et  des 
flocons  de  ce  tissu  peuvent  fahre  hernie,  soit  en  arrière  à  travers  des  èrail- 
kires  du  fascia  umbilicalis;  soit  en  avant,  à  travers  les  boutonnières  de 
h  ligne  blanche.  La  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche  n'offre  rien  de 
semblable.  On  pourrait  croire  dès  lors  que  la  portion  sus-ombilicale  de 
cette  ligne,  étant  mieux  défendue,  devrait  mieux  résister  aux  hernies; 
il  n'en  est  rien.  J'ai  remarqué  le  premier,  si  je  ne  me  trompe,  que  les 
hernies  siègent  presque  exclusivement  au-dessus  de  l'ombilic  ;  je  n'en  ai 
\u  qu'une  seule  au-dessous,  encore  n'en  était-elle  éloignée  que  de  13  à 
ÎU  millimètres.  Cela  s'explique  par  une  autre  dispoation  de  la  ligne 
blanche,  qui  est  très  étroite  et  d'une  texture  plus  serrée  au-dessous  de 
l'ombiHc,  plus  large  et  plus  mince  au-dessus.  £lle  offre  à  peu  près  6  à 
8  millimètres  de  largeur  au-dessous  de  l'appendice  xipholde,  et  s'élargit 
encore  en  approchant  de  l'ombilic,  où  elle  atteint  jusqu'à  13  millimètres; 
après  quoi  elle  se  rétrécit  si  rapidement,  qu'à  2  centimètres  au-dessus 
de  Tannean  les  muscles  droits  arrivent  presque  à  se  toucher,  et  ne  sont 
séparés  que  par  le  raphé  fibreux.  Lorsque  la  ligne  blanche  est  affaiblie  par 
une  disposition  congéniale,  parfois  héréditaire,  c'est  au-dessus  de  l'om- 
failk;  j'ai  vu,  chez  un  enfant  à  la  mamelle,  la  moitié  supérieure  de  la  ligne 
blanche  tellement  élargie  et  amincie,  qu'on  la  voyait  bomber  en  avant 
pendant  les  cris  et  les  efforts,  et  qu'on  pouvait  y  enfoncer  le  doigt  entre 
les  deux  muscles.  C'est  là  une  prédisposition  manifeste  aux  hernies,  et 
déjà  cet  enfant  était  porteur  d'un  exomphale. 
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Toalefoi8,  quand  la  ligue  blanche  a  été  distendne  par  des  groasesBes 
mnltipies  jusqu'à  ne  plus  pouvoir  reprendre  son  ressort,  c*est  principa- 
lement dans  sa  partie  inférieure  que  la  dilatation  se  produit,  et  qu*il  se 
fait  une  sorte  de  hernie  par  éventration.  Les  muscles  droits  eux-mêmes 
ont  été  affaiblis,  à  ce  point  qu'en  explorant  la  paroi  abdominale  dans  te 
décubitns  dorsal,  on  ne  peut  les  reconnaître,  et  Ton  croirait  que  toute 
cette  paroi  est  réduite  aux  t^ments.  Pour  les  faire  apparaître,  on  n'a 
qii*à  refouler  la  hernie  sur  la  ligne  médiane  avec  les  quatre  doigta  réunis, 
jusqu'à  toucher  le  rachis,  et  dire  à  la  femme  de  se  mettre  sur  son  séant  ; 
dans  cet  effort,  les  muscles  droits  se  tendent  conmie  des  cordes  roides, 
et  permettent  de  mesurer  l'intervalle  qui  les  sépare.  Je  dirai  tout  à  l'henre 
Il  quel  degré  de  distension  peut  être  portée  la  ligne  blanche  à  la  fin  de  la 
grossesse. 

L'anneau  ombilical  donne  passage  chei  le  fœtus  i  l'ouraque,  à  la  veine 
et  aux  deux  artères  ombilicales;  mais  déjà  à  la  naissance  l'ouraque  n'offre 
plus  d'épaisseur  sensible  ;  et  les  vaisseaux  étant  faciles  à  aplatir  et  en 
quelque  sorte  à  effacer  sons  la  moindre  pression,  quand  on  explore  une 
hernie  congéniale,  le  doigt  rencontre  partout  la  circonférence  de  l'anneau, 
et  il  ne  reste  aucun  doute  sur  le  siège  de  la  hernie.  Mais  quand  la  hernie 
est  venue  plus  tard,  et  qu'elle  ne  dépasse  pas  le  volume  d'on  petit  onif, 
si,  après  l'avoir  réduite,  on  explore  l'orifice  qui  lui  a  donné  passage,  il 
semble  que  l'ombiiic  soit  intact,  et  que  la  hernie  soit  sortie  par  une  érail* 
lure  voisine  de  l'anneau  et  non  par  l'anneau  même.  Cette  sensation  est 
tellement  trompeuse,  que  d'abord  je  m'éuis  demandé  si  jamais  l'exon^ 
phale  des  adultes  se  produisait  à  travers  l'anneau  ;  et  cette  idée  semblait 
confirmée  par  les  recherches  de  Sœmmerring  qui,  au  rapport  de  M.Bégin, 
avait  conclu,  «  d'aprèi  les  disiections  les  plus  attefiiives,  que  la  hernie 
Wibilictdene  se  forme  jamais  chez  lessujetsadultes  à  travers  la  eieairiee 
mMlicale,  mais  Uen  au  moyen  d*éraillements  survenus  à  la  ligne  blanche 
aux  environs  de  l'ombilic  (i).  »  Mais,  d'un  autre  côté,  déjà  A.  Gooper 
avait  combattu  cette  opinion  et  déclaré  que,  d'après  ses  dissection»,  la 
hernie  passe  par  l'anneau  dans  la  grande  majorité  des  cas.  M.  Cmveilhier, 
avec  qui  j'agitais  cette  question,  m'a  dit  que  sur  nne  douzaine  de  vieilles 
femmes  mortes  avec  des  exomphalesà  la  Salpêtrière,  ilavait  toujours  trouvé 
la  hernie  à  l'anneau,  bien  qu'avant  la  dissection  il  eût  présumé  comme  moi 
qu'elle  était  située  un  peu  en  dehors.  D'où  vient  donc  que  le  toucher  snr  le 
vivant  donne  une  sensation  si  contraire  T  Suivant  A.  Gooper,  cela  tiendrait 

(t)  Biographis  médicale^  art. 
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à  ce  que,  la  pcao  adliérant  fortement  au  centre  do  l'ouvcrlure,  la  cicatrice 
cède  plutôt  sur  un  de  ses  côtés,  et  la  tumeur  est  rarement  située  au  centre 
même.  Cette  explication  n*est  peut-être  pas  assez  nette.  La  différence 
essentielle  qui  sépare  Texomphale  de  naissance  de  Texomphale  accidentel, 
c'est  qne  dans  le  premier  cas,  le  sac  péritonéal  occupe  réellement  le  centre 
de  Tannean  et  le  centre  des  vaisseaux  qui  s*y  rendent  Mais  quand  les 
extrémités  des  vaisseaux  convertis  en  ligaments  sont  soudées  ensemble  et 
avec  la  peau,  la  hernie  ne  peut  se  faire  qu'à  côté  de  la  cicatrice,  quoique 
toajoars  par  l'anneau  même  ;  non  point,  comme  le  veut  A .  Cooper,  à  cause . 
de  l'adhérence  de  la  peau,  mais  k  cause  de  la  solidité  de  la  dcalrice  de 
ces  ligaments  ;  et  c'est  cette  cicatrice  qui  sous  le  doigt  rompt  la  drconfé» 
reoce  de  l'anneau,  et  nous  fait  croire  que  nous  sommes  en  dehors  de 
l'ombilic. 

Il  y  a  plus;  en  l'absence  de  toute  hernie,  j'ai  constaté  nombre  de  foîa 
sur  le  vivant  que  l'annean  n'est  pas  complètement  oblitéré;  mais  an-dessos 
de  la  cicatrice  cutanée,  on  sent  une  petite  fente  où  la  polpe  do  doigt  s'en* 
gige,  et  d'où  elle  est  repoussée  dans  les  efiorts  de  toux.  Le  bord  supérieur 
de  cette  fente  parait  plus  reculé  que  le  bord  inférieur,  tandis  qu'à  la  dis^ 
section  nous  avons  trouvé  tout  le  contraire  ;  c'est  Tépaissear  de  la  cicatrice 
cutanée  qui,  surajoutée  au  bord  aponévrotiqne,  nous  donne  cette  sensation 
illusoire.  D'où  vient  cependant  le  choc  transmis  an  doigt  pendant  h  toux, 
comme  si  une  petite  hernie  s'engageait  dans  la  fente  indiquée?  Comme 
ce  phénomène  se  rencontre  Kurtont  chez  les  individus  très  replets,  oo 
pouvait  attribuer  l'impulsion  soit  à  Tépiploon  chargé  de  graisse,  soit  au  tissu 
adipeux  sous-péritonéal.  Les  recherches  récentes  de  M.  Ricbet  ont  jugé 
la  question  ;  il  a  trouvé  la  moitié  iniérienre  de  l'anneau  fermée  par  la  d« 
catrice  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales,  adhérant  d'une  manière 
solide  au  pourtour  aponévrotique  ;  tandis  qu'à  la  partie  supérieure  qui 
semblerait  devoir  être  occupée  par  h  cicatrice  de  la  veine,  les  adhérences 
de  celte  veine,  très  faibles  déjà  daas  les  premières  années  de  la  vie,  sem* 
blent  encore  diminuer  avec  le  temps,  en  sorte  que  chez  les  adultes,  après 
avoir  détaché  le  |)éritoineet  le  plan  fibreux  qui  le  douMe,  on  peut  glisser 
un  stylet  le  long  de  la  paroi  supérieure  de  la  veine  ombilicale  jusque  sous 
la  peau,  immédiatement  au-dessus  de  la  cicatrice  cutanée,  sans  éprou* 
ver  de  résistance.  L'espace  qui  livre  passage  au  stylet  n'est  cependant 
pas  absolument  libre  ;  il  est  presque  toujours  occupé  par  un  petit  peloton 
adipeux  qui,  an  dehors,  arrive  immédiatement  sous  la  peau,  et  qui  à 
rintérieur  tire  son  origine  du  tissu  adipeux  sous-péritouéal,  que  l'on 
rencontre  surtout  en  abondance  autour  de  la  veine  ombilicale. 
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Cette  adhérence  de  la  cicatrice  au  pourtour  inférieur  de  Taiineau ,  a 
été  invoquée  '])our  rendre  compte  d*un  phénomène  observé  pendant 
la  grossesse.  Durant  le  premier  mois,  selon  M.  Cazeaux,  là  dépression 
ombilicale  parait  plus  enfoncée;  en  même  temps,  le  pourtour  de  l'anneau 
est  le  siège  d'une  sensation  douloureuse  de  tiraillement,  et  devient  plus 
sensible  à  la  pression.  M.  Cazeaux  explique  ceci  par  l'abaissement  de 
l'utérus  dans  le  bassin ,  entraînant  l'abaissement  du  fond  de  la  vessie  et 
le  tiraillement  de  l'ouraque  (1).  M.  Richet  accuse  au  contraire  l'amplia- 
tion  de  l'utérus  comme  distendant  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque. 
Cette  explication  paraît  d'abord  plus  plausible  que  la  première;  mais  elle 
est  combattue  par  les  faits  ultérieurs.  En  effet,  d'après  M.  Cazeaux,  vers 
la  fin  du  troisième  mois,  dès  que  l'utérus  commence  à  s'élever  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  l'ombilic  reprend  son  état  normal  ;  au  quatrième 
mois,  il  paraît  moins  creux  qu'avant  la  conception  ;  puis,  le  fond  de  la 
dépression  s'élevant  toujours,  au  septième  mois  elle  est  tout  Si  fait  effacée» 
et  l'anneau  est  quelquefois  dilaté  au  point  de  recevoir  l'extrémité  du  doigt; 
enfin,  dans  les  deux  derniers  mois,  l'ombilic  fait  saillie  à  l'extérieur,  re- 
foulé par  la  pression  des  viscères  et  principalement  de  l'épiploon. 

Avant  de  prendre  parti  sur  la  cause  réelle  de  l'enfoncement  plus  con- 
sidérable de  l'ombilic  au  début  de  la  gestation,  peut-être  conviendrait-il 
de  vérifier  rigoureusement  le  fait.  Mais  l'élargissement  de  l'anneau  à  la 
fin  de  la  grossesse  ne  peut  être  l'objet  d'aucun  doute,  au  moins  chez  un 
grand  nombre  de  sujets;  et  cela  explique  la  fréquence  beaucoup  plus 
grande  de  l'exomphale  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Du  reste,  ce  n'est  pas  seulement  la  grossesse  qui  élargit  ainsi  l'anneau 
ombilical;  tout  ce  qui  opère  une  grande  dilatation  du  ventre,  hydropisie 
ascite,  kystes  de  l'ovaire,  amène  le  môme  résultat.  L'exemple  le  plus 
prodigieux  peut-être  d'une  semblable  dilatation  a  été  rapporté  par 
Chevallier.  Il  s'agissait  d'une  hydropisie  dont  la  ponction  après  la  mort 
fit  sortir  100  livres  d'eau  (environ  i!i9  litres).  Le  ventre  avait  i"*,68 
de  circonférence  ;  de  l'appendice  xiphoîde  au  centre  de  l'ombilic,  il  y 
avait  59  centimètres,  et  de  l'ombilic  au  pubis,  U6  à  68  centimètres. 
L'ombilic  faisait  une  saillie  de  8  centimètres  au  moins,  et  eu  avait  à  sa 
base  près  de  ^7  de  circonférence  (2). 

Dans  ces  larges  dilatations  de  l'anneau,  que  devient  la  cicatrice  ombili- 
cale? Selon  iM.  Richet,  la  peau  adhère  si  intimement  au  noyau  fibreux 

(1)  Cazeaux,  Traité  de  Varl  des  accouchemet^ts,  1856,  p.  122. 

(2)  Journal  de  médecine  do  VandcrmondCf  t.  XV,  p.  58. 
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cicatriciel.  qo*on  Toit  souvent  cette  adhérence  pei:sister  dans  les  hernies 
inéme  volnmhicases  et  très  anciennes.  Cela  est  bien  vague,  et  mieux  vaut 
dû%,  à  mon  avis,  que  Ton  n*a  pas  encore  sur  ce  point  de  notions  suffi* 
samment  exactes.  Pour  peu  qu'un  exomphaie  acquière  de  volume,  la 
ckairice  cutanée  8*éloigne  de  l'anneau  ;  cela  ne  souffre  point  de  contes» 
tatîoo.  Nais  que  devient  la  cicatrice  des  vaisseaux  ?  Dans  quelques-unes 
de  ces  grosses  hernies,  j'ai  vu  la  cicatrice  de  la  peau  soulevée  et  en  quelque 
sorte  étalée  par  la  tumeur  ;  on  aurait  dit  qu'cJie  s'était  séparée  à  la  fois  et 
de  Faoneau  et  des  vaisseaux,  et  la  tumeur  était  uniformément  arrondie 
D'autres  fois  au  contraire,  il  semble  que  la  peau  ait  entraîné  avec  elle  la 
cicatrice  vaaculaire  et  les  ligaments  qui  y  aboutissent;  et  ceux«ci  semblent 
répartis  à  la  surface  de  la  tumeur ,  de  manière  à  y  former  trois  sillons 
réunis  au  centre,  qui  la  partagent  en  trois  saillies  généralement  inégales  ; 
c'est  ce  que  j'ai  appelé  Aemie  trifoliée.  Nais  il  s'en  faut  de  beaucoup 
que  ce  soit  là  la  cause  unique  de  la  division  de  la  hernie  en  trois  lobes  ; 
d'après  quelques  autopsies,  je  pencherais  à  croire  que,  le  plus  souvent 
mtaie,  ce  sont  destractus  fibreux  appartenant  au  fiiscia  superfidalis,  comme 
dans  les  hernies  de  la  Ugne  blanche.  Voici  d'ailleurs  un  fait  où  les  deux 
causes  se  trouvaient  réunies,  et  même  une  troisième  d'ordre  pathologique  : 
J'ai  disséqué  une  vieillehemieombilicale,  de  forme  conolde  à  l'extérieur, 
offrant  7  centimètres  environ  de  diamètre  avec  h  centimètres  de  saillie. 
La  cicatrice  ombilicale  occupait  à  peu  près  le  sommet  du  cône,  un  peu 
rapprochée  cependant  du  côté  gauche;  le  cordon  formé  par  la  veine  om- 
bilicale, soulevé  parla  hernie,  passait  adroite  de  la  cicatrice  cutanée,  sans 
s'y  rattaclier  en  aucune  manière  ;  le  cordon  unique  formé  de  la  réunion 
des  deux  artères  ombilicales,  semblait  d'abord  se  confondre  avec  le  pour- 
tour inférieur  de  l'anneau  ;  mais  de  ce  point  il  envoyait  par-dessus  b 
hernie  un  prolongement  qui  se  bifurquait  presque  aussitôt  en  deux  brides, 
dont  l'une  allait  se  réunir  à  la  veine  et  l'autre  I  la  cicatrice  cutanée.  La 
bride  qui  se  continuait  ainsi  avec  la  veine  partageait  la  portion  droite  de 
h  hernie  en  deux  lobes  très  distincts;  mais  de  plus,  cette  portion  droite 
était  séparée  de  la  gauche  par  une  arcade  fibreuse  verticde,  provenant 
do  fascia  snperficialis,  qui  se  portait  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur 
de  l'anneau  ;  et  enfin,  la  hernie  étant  formée  par  l'épiploon  épaissi  et 
adhérent,  une  bride  provenant  de  cet  épiploon,  et  adhérant  en  haut  et 
eo  bas,  venait  en  aide  à  la  bride  fibreuse  du  fascia  snperficialis  pour 
diviser  la  hernie  en  deux  portions  tout  à  fait  distinctes,  sortant  chacune 
par  OD  orifice  différent.  Ce  sont  à  vrai  dire  des  hernies  multiples,  et 
praqoe  entièrement  indépendantes  ;  chez  une  femme  à  qui  je  dos  pra- 
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tiquer  Topération  da  débrideinent,  je  troavaî  Fun  des  lobes  seulemeot 
pris  d'une  inflammation  à  laquelle  les  deux  autres  ne  participaient  en 
aucune  façon. 

Revenons  maintenant  au  reste  de  la  paroi  abdominale.  Quand  ie  ?entre 
est  dilaté  par  une  bydropisie,  dont  le  liquide  demande  à  être  étacué 
par  la  ponction,  il  est  assea  indifférent  de  savoir  quelle  est  au  juste 
la  part  que  prend  chaque  muscle  h  la  dilaution  ;  il  ne  s'agit  guère  que 
d'éviter  l'artère  épigastrique,  et  presque  tous  les  points  des  parois  abdo- 
minaks  peuvent  être  attaqués  par  le  trocarL  Cependant,  les  hypocbondres 
étant  occupés  par  le  foie  et  la  rate,  l'épigasire  par  l'estomac,  l'bypogastre 
par  la  vessie,  la  région  inguinale  par  le  cordon  spermatique  ;  la  région 
posiérieure  étant  trop  épaisse,  et  répondant  d'aillenrs  à  des  portions  ad- 
hérentes d'intestins,  la  paracentèse  est  à  peu  près  circonscrite  dans  la  zone 
ombilicale,  en  avant  du  bord  postérieur  du  grand  oblique.  Les  chirurgiens 
anglais  préfèrent  la  ligne  blanche;  en  France,  on  adopte  généralement  la 
moitié  d'une  ligne  tirée  de  l'épine  iliaque  antérieure  gauche  à  l'om- 
bilic. Lorsque  l'ascite  complique  la  grossesse»  Scarpa  conseille  de  prati* 
querla  ponction  dans  l'hypocbondre  gauche,  un  peu  au-dessous  de  la 
troisième  côte;  OUivier  propose  l'ombilic;  iU.  Velpeau  pense  qu'on  peut 
la  faire  dans  toute  l'étendue  du  flanc  gauche.  Règle  générale,  il  faut 
choisir  le  point  où  le  liquide  bombe  le  plus,  et  où  la  fluctuation  se  sent  le 
mieux. 

Mais  des  données  plus  exactes  sont  nécessaires ,  lorsque  de  larges  in- 
cisions doivent  être  pratiquées;  et  l'on  va  voir  à  quelles  erreurs  l'absence 
de  ces  données  a  conduit  les  accoucheurs  dafls  l'opération  césarienne.  La 
méthode  la  plus  ancienne  consiste  dans  une  incision  longitudinale  ou 
oblique  à  gauche,  en  dehors  des  muscles  droits;  celle  de  Lauverjat  est 
une  incision  transversale  et  longue  de  13  à  i&  centimètres,  toujours  eo 
dehors  du  muscle  droit,  afin,  si  l'on  divise  les  fibres  des  deux  obliques, 
de  ménager  du  moins  celles  du  muscle  transverse.  Mais  à  quelle  distance 
de  la  ligne  médiane  se  trouve  le  bord  externe  du  muscle  droit?  Personne 
n'a  songé  à  le  dire.  Est-il  possible  même  d'exécuter  comme  il  l'indique 
l'opération  de  Lauverjat  ?  On  a  ouvert  beaucoup  de  femmes  mortes  en 
couches  :  je  ne  sache  pas  qu'aucun  anatomiste  ait  eu  Tidée  d'examinm* 
alors  les  parois  abdominales.  J'ai  trouvé  toutefois  une  observation  qui 
nous  servira  à  combler  cette  lacune  d'anatomie  chirurgicale. 

Une  femme  d'une  taille  bien  développée ,  mais  ayant  le  petit  bassin 
reinpli  par  une  tumeur  énorme ,  était  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse  ; 
l'opération  césarieime  avait  été  jugée  inévitable.  Coutouly,  qui  avait  tu 
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denx  Ibis  le  procédé  de  Laa?eijat  pratiqué  par  Laaverjat  loi- même,  se 
décida  à  remployer  ;  il  6t  donc  sur  les  tégaments  qui  étaient  fort  amin- 
cis, et  du  c6té  droit,  une  incision  transTersale  d'environ  ISeentiroètres; 
la  malade  mourut  1  ih  heures  après.  Un  médecin  consultant,  Bodin, 
demanda  qu'on  disséquât  les  parois  abdominales  ;  chose  assez  remai^ 
qnaMe,  les  accoucheurs  présents  s'y  refusèrent,  et  il  falhit  une  grande 
insistance  de  sa  part  pour  l'obtenir. 

Le  centre  était  tuméfié  et  tendu;  il  est  même  dit  que  sa  tuméhction 
répondait  au  développement  qu'il  avait  arant  l'opération;  mais  nous  pou* 
TOUS  juger  qu'il  s'en  fallait  quelque  peu,  puisque  la  plaie  de  15  centi- 
mètres sur  le  vivant  n'en  offirait  plus  que  12  sur  le  cadavre.  BHe  se  por* 
tait  transversalement  depuis  quelques  travers  de  doigt  en  dehors  <te  k 
ligne  blanche  jusque  vers  l'ettrémité  du  cartilage  de  la  neuvième  oiMn» 
à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

La  peau  enlevée,  on  reconnut  que  les  fibres,  soit  des  muscles  obliques, 
•oit  du  transverse,  n'avaient  nullement  changé  de  direction  ;  ces  muscles 
n'occupaient  que  les  parties  les  plus  reculées  des  côtés  du  ventre,  et 
aucune  de  leurs  fibres  n'avait  été  intéressée  dans  l'opération. 

Les  muscles  droits,  rapprochés  vers  leurs  attaches  aux  pubis,  allaient 
en  s'écartant  beaucoup  Tun  de  l'autre  jusqu'à  la  hauteur  de  3  centimètres 
environ  ati-dessus  de  l'ombilic,  et  ensuite  se  rapprochaient  un  peu  vers 
leurs  attaches  li  la  poitrine  ;  de  sorte  que  l'espace  qui  les  séparait  repré^- 
sentait  une  espèce  de  losange  on  de  centre  ovale,  de  la  longueur  de 
32  centimètres  et  demi  du  pubis  au  cartilage  xlpholde,  et  de  11  centi* 
mètres  de  largeur  à  la  hauteur  de  3  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic, 
La  largeur  de  chaque  muscle  droit  était  de  11  centimètres,  et  celui  du 
cèté  droit  avait  été  coupé  complètement  en  travers  (4). 

Je  laisse  pour  le  moment  les  autres  détaib.  En  acceptant  les  mesures 
prises  sur  le  cadavre ,  on  voit  que ,  pour  éviter  le  muscle  droit,  il  eOt 
fallu  commencer  l'incision  à  plus  deU  centimètres  en  dehors  de  Tom- 
bilic.  Mais  si  l'on  considère  que,  par  les  suites  de  l'opération,  la  plaie 
avait  perdu  près  d'un  cinquième  de  son  étendue,  ce  qui  implique  un  ré* 

(1)  Journal  génér.  de  mM.,  t.  XXXIV,  p.  277.  Coutouly,  frappé  des  résaltats 
de  cette  dissection ,  B*éerie  que  cette  observation  sera  plus  utile  à  Part  que  si  elle 
avait  réussi  !  Je  me  l>orofrai  i  remarquer  que  Baudelocque,  témoin  de  Tautopsle, 
n*en  a  pas  dit  un  mot  dans  les  éditions  ultérieures  de  son  ouvrage  ;  et  que,  ni 
do  bit  en  Inf-méme,  ni  des  conséquences  que  fen  avais  déduites,  il  n*est  pas  Mt 
nos  îtaités  d*aocoadieraenta  les  pins  récents. 
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trécissemcnt  proporlioiinel  des  muscles  droits  cl  de  la  ligne  Manche ,  on 
trouvera  qu'il  aurait  fallu  reculer  à  20  centimètres  environ  en  dehors  de 
Fombilic ,  ce  qui  rendrait  l'opéralion  à  peu  près  impraticable.  ËnGn , 
Topérée  était  d*une  taiile  bien  développée,  son  abdomen  mesurait  32  cen- 
timètres et  demi  de  l'appendice  xiphoîde  au  pubis;  et  les  malheureuses 
femmes  sur  qui  se  fait  cette  opération  sont  au  contraire  le  plus  souvent 
petites  et  rachitiques,  ce  qui  force  les  parois  abdominales  à  se  dilater  da- 
vantage encore;  on  a  vu  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  ventre  tombait 
en  besace  jusque  sur  les  genoux. 

Ainsi,  en  thèse  générale,  on  peut  compter  à  la  fin  de  la  grossesse 
sur  un  élargissement  de  11  centimètres  environ  pour  la  ligne  blanche, 
d'autant  pour  chaque  muscle  droit;  les  autres  muscles  demeurant  i  peu 
près  dans  leur  état  ordinaire.  Toute  opération  qu'on  prétendrait  faire  en 
dehors  des  muscles  droits  court  donc  grand  risque  de  manquer  le  but, 
et  les  avantages  que  Lauverjat  attribuait  à  son  procédé  se  trouvant  ainsi 
remplacés  par  l'inconvénient  majeur  de  couper  en  travers  le  muscle  le 
plus  essentiel,  ce  procédé  doit  être  absolument  rejeté.  Mais  nous  pouvons 
aller  plus  loin. 

L'incision  de  la  ligne  blanche  expose,  après  la  guérison,  à  une  éven- 
traiion  presque  inévitable.  Mais  si  Tincisiou  était  faite  le  long  du  bord 
interne  du  muscle  droit,  c'est-à-dire  à  5  centimètres  en  dehors  de  Tom- 
biiic,  n'cst-il  pas  h  présumer  que,  lorsque  les  parois  abdominales  revien- 
dront  sur  elles-mêmes ,  les  deux  muscles  droits  se  rapprochant ,  ladivision 
de  la  peau  et  des  aponévroses  répondra  à  la  portion  charnue  de  ces  mus* 
des,  qui  feront  obstacle  à  l'issue  des  intestins  ?  Car,  bien  évidemment, 
ce  n'est  pas  ,1a  ligne  blanche  proprement  dite,  ou  l'entrelacement  de 
l'aponévrose  abdominale,  qui  sfétend  jusqu'à  4  4  centimètres  de  laiigeur  ; 
c*est  une  portion  de  la  gatiic  des  muscles  droits.  Il  y  aurait  donc  avantage 
à  modifier  comme  je  viens  de  le  dire  l'opération  césaiienne. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  veut  diviser  laligne blanche,  au  lieu  de  chercher 
directement  la  Ugne  médiane,  il  me  parait  plus  simple  et  plus  facile  de 
diviser  l'aponévrose  à  peu  près  vis-à-visle  bord  interne  de  l'un  desmuscles 
droits,  d'écarter  ce  muscle  en  dehors,  et  de  procéder  à  la  division  de  la 
portion  postérieure  de  sa  gaine.  On  sait  au  juste  quelle  épaisseur  de  parties 
le  bistouri  a  à  traverser,  et  à  quelle  distance  il  est  du  péritoine.  Lorsque 
l'incision  se  fait  près  de  la  symphyse  pubienne,  comme  dans  la  taille 
hypogastrique,  il  suflBt  même  de  diviser  l'aponévrose  extérieure  ;  la  por- 
tion postérieure  de  la  gaine  manque  en  cet  endroit  comme  il  a  été  dit,  et 
en  écartant  en  dehors  avec  le  doigt  indicateur  le  bord  interne  du  muscle 


DE  L ABDOMEN.  249 

droit  iDis  à  découvert ,  on  arrive  sans  rîntervention  du  bistouri  et  saus 
criîote  pour  le  péritoine  jusqu'au  tissu  cellule-adipeux  qui  recouvre  la 
face  antérieure  de  la  vessie.  C'est  à  Baudens  qu*est  due  cette  ingénieuse 
application  d*un  fait  anatomique  vulgaire  ;  l'expérience  lui  a  indiqué  en 
outre,  pour  l'incision  de  la  peau,  une  précaution  nécessitée  en  partie  par 
la  disposition  des  couches  sous-cutanées.  La  peau,  plus  mobile  que  le 
tisBû  cellulo-fibreux  sous-jacent,  recule  quelquefois  devant  le  bistouri  ;  et 
lorsqu'elle  revient  à  sa  place,  il  en  résulte  une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans 
lequel  l'urine  pourrait  s'arrêter  pour  s'infiltrer  dans  le  scrotum  :  il  est 
essentiel  de  la  diviser  largement  par  en  bas  pour  éviter  cet  inconvénient. 
Diverses  autres  opérations  peuvent  être  faites  sur  les  parois  abdomi- 
nales. Le  seul  vaisseau  important  est  l'artère  épig^strique,  dont  le  trajet 
est  connu.  Nous  indiquerons  ses  rapports  avec  les  hernies  en  traitant  du 
canal  ingpinal  et  du  canal  crural. 

h?  Du  canal  inguinaL 

Si,  à  partir  de  l'épine  iliaque  antéro>supérieure,  on  tire  une  ligne  vers 
l'épine  du  pubis,  ce  qui  représente  la  direction  du  ligament  de  Fallope; 
si  du  même  point  de  départ  on  Ure  une  autre  ligne  à  peu  près  horizon- 
taie  jusqu'au  bord  interne  du  muscle  droit,  et  qu'enfin  on  prenne  ce 
bord  interne  pour  troisième  côté  du  triangle,  l'espace  compris  entre  ces 
trois  lignes  représentera  assez  bien  la  région  inguinale,  qui  répond  à  peu 
près  il  la  région  iliaque  plus  profondément  placée ,  et  qui  n'est  que  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  région  latérale  de  l'abdomen.  C'est  dans  ce 
triangle  que  se  trouve  le  canal  inguinal. 

Le  canal  inguinal  est  une  sorte  de  trajet  creusé  entre  les  muscles  larges 
de  l'abdomen,  donnant  passage  au  cordon  spermatique  chez  l'homme, 
an  ligament  rond  de  l'utérus  chez  la  femme,  variant  un  penchez  les  deux 
lexes;  nous  le  décrirons  d'abord  chez  l'homme. 

Il  s'ouvre  à  l'extérieur  par  un  orifice  appelé  anneau  inguinal  externe  ou 
inférieur^  ou  plus  simplement  anneau  inguinal,  formé  par  un  écartement 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  mais  dont  la  description  n'a  peut-être 
jamais  été  présentée  d'une  manière  suflBsammenl  claire  et  complète. 
Rappelons  avant  tout  que  l'aponévrose  du  grand  oblique  est  composée  de 
trois  éléments  :  1®  de  rubans  fibreux  nacrés,  sorte  de  prolongements 
tendineux  des  fibres  charnues;  2*  d'un  tissu  cellulaire  dense,  à  pemc 
extensible,  presque  transparent,  qui  réunit  ces  rubans  euti*e  eux; 
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Z"  d'autres  nibans  fibreux  provenant  de  raponévrose  du  cftté  opposé,  et 
dont  j*ai  déjà  indiqué  rentrecroisement  vers  la  ligne  blanche.  Les  deax 
premiers  éléments  ne  manquent  jamais;  le  troisième  est  parfois  si  pea 
accusé  qu*ii  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire  voisin,  tandis  que  chex 
les  sujets  robustes  il  est  ti-ès  fortement  développé  et  susceptible  même  en 
quelques  points  d'être  divisé  en  plusieurs  couches.  Ceci  bien  établi,  re- 
cherchons la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  éléments  dans  la  constitiH 
tion  de  l'anneau  inguinal. 

Les  rubans  provenant  directement  des  fibres  charnues,  trèsterrés  jus- 
qu'au bas  de  la  ligne  blanche,  laissent  entre  eux  un  écartement  notable 
dès  qu'ils  arrivent  au  pubis  ;  et  les  bords  qui  résultent  de  cet  écartement 
ont  été  appelés  les  piliers  de  l'anneau.  Le  pilier  supérieur  ou  interne, 
continu  avec  le  reste  de  l'aponévrose,  descend  obliquement  sur  le  corps 
du  pubis,  très  près  de  la  symphyse,  au-devant  de  laquelle  il  croise  et 
entrelace  ses  fibres  avec  le  piller  correspondant  du  côté  opposé.  Le  pilier 
inférieur  est  plus  étroit  et  continu  avec  le  ligament  de  Fallope  ;  ses  fibres 
supérieures,  qui  forment  à  proprement  parler  le  bord  inférieur  de  l'an- 
neau ,  se  fixent  en  partie  à  Tépine  pubienne,  et  en  partie  passent  par- 
dessus pour  aller  s'insérer  au  corps  et  à  la  symphyse  du  pubis,  en  s'entre- 
croisant  également  avec  celles  du  côté  opposé  ;  les  fibres  inférieures  se 
contournent  par-dessous  le  ligament  de  Fallope  pour  se  rendre  à  la  fois 
k  l'épine  et  à  la  crête  du  pubis,  et  constituer  le  ligament  de  GimbemaL 

On  considère  généralement  l'espace  compris  entre  ces  deux  piliers 
comme  une  ouverture  libre;  c'est  une  erreur.  Les  piliers,  en  s'écartant, 
n'en  demeurent  pas  nsoins  réunis  par  le  tissu  celiulaire  qui  joint  tous  les 
rubans  de  l'aponévrose  ;  et  lorsque  le  testicule  n'est  pas  sorti  de  Tabdo» 
men,  l'ouverture  n'existe  pas.  Mais  en  descendant  hors  dn  canal,  le  tes- 
ticule et  ses  annexes  poussent  devant  eux  ce  tissu  cellulaire  qui  s'allonge 
en  forme  de  doigt  de  gant,  et  constitue  l'une  des  enveloppes  du  cordon 
spermatiqne.  En  dedans  et  en  dehors  du  cordon,  l'annean  est  donc  déli- 
mité par  cette  couche  celluteuse,  plus  ou  moins  fine,  mais  qui  ne  manque 
jamais.  Cependant,  en  général,  elle  est  renforcée  par  les  robans  fibreux 
provenant  de  l'aponévrose  du  côté  opposé,  qui  se  comportent  comme  je 
vais  dire. 

Si  l'on  examine,  par  exemple,  l'aponévrose  du  côté  gauche  au  point 
oà  elle  arrive  à  la  ligne  blanche,  à  deux  ou  trois  centimètres  du  pubis,  on 
voit  que  ses  fibres  passent  d'avant  en  arrière  à  travers  les  intervalles  de 
celles  de  l'autre,  et  poursuivent  leur  trajet  derrière  ceiles*ci,  pour  aller 
s'insérer  de  dedans  en  dehors,  1®  au  corps  du  pubis  du  côté  droit;  2*  k 
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l'épine  pobienne;  3*  à  la  crête  du  pubis  où  elles  se  confondent  avec  le 
ligament  de  Gimbernat.  Elles  Ggureot  ainsi,  en  arrière  des  piliers,  une 
laine  fibreuse  triangulaire  qui  recouvre  le  muscle  pyramidal  quand  il 
existe,  et  forme  à  l'anneau  une  nouvelle  limite  en  dedans;  c'est  ce  que 
GoUes  avait  appelé /t^amen/  inguinal  triangulaire.  Ce  prétendu  ligament 
ferme  ainsi  chet  l'bomme  le  tiers  interne  environ  de  l'écartement  des 
piliers,  et  cbei  la  femme  la  moitié  interne» 

Au  côté  externe,  l'anneau  est  bridé  par  des  fibres  analogues  qui,  en 
général,  croisent  les  piliers  perpendiculairement  à  leur  direction  pour  se 
rendre  au  ligament  de  Fallope;  mais  fréquemment  aussi,  après  avoir 
croisé  les  piliers,  s'infléchissent  en  dedans  et  en  bas  pour  rejoindre  le 
ligament  de  Gimbernat.  De  là  la  diversité  des  descriptions  des  anatomistes. 
Wioslow  a  simplement  décrit  au  côté  externe  de  l'anneau,  des  fibreê  apo-^ 
névrotiques  qui  se  détachent  obliquement  de  côté  et  d* autre,  et  forment  là 
tm  bord  plus  ou  moins  arrondi  en  forme  d'anse  ;  il  leur  avait  donné  le 
nom  de  fibres  collatérales.  A.  Cooper,  au  contraire,  signale  d'abord  des 
(lires  transversesy  provenant  de  l'épine  iliaque  supérieure  et  du  liga* 
ment  de  Poupart  ;  puis  des  bandes  additionnelles  passant  entre  les  bords 
des  piliers  ;  mais  toutes  croisant  à  angles  droits  la  direction  des  fibres 
de  l'aponévrose.  M.  J.  Cloquet  n'a  reconnu  pareillement  que  les  fibres 
à  direction  transversale  ;  enfin,  A.  Thomson  a  décrit  à  la  fois  des  fibres 
transverses  allant  an  ligament  de  Fallope,  et  des  fibres  en  anse  s'inflé- 
chisiant  vers  le  ligament  de  Gimbernat;  et  c'est  pour  ces  dernières  qu'il 
avait  imaginé  les  dénominations  bizarres  de  fascin  pectinéo^oblique  ou 
fascia  peetinéo  linéa-albal,  auxquelles  M.  Yelpeau  a  substitué  le  nom 
plus  élégant  de  fibres  en  sautoir  (1). 

Tout  ceb  se  réduit  en  définitive  à  quelques  fibres  provenant  du  grand 
oblique  du  côté  opposé,  et  bridant  l'anneau  à  son  côté  externe.  J'ai  dit 
qu'elles  n'ont  rien  de  constant;  déjà  Winslow  avait  noté  qu* elles  ne  pa» 
missent  guère  chez  les  enfants  ;  M.  J.  Cloquet,  après  leur  avoir  trouvé 
chez  certains  sujets  une  force  considérable,  chez  d'autres  les  a  vues  si 
minces  qu* elles  semblaient  manquer  complètement;  et  enfin  plusieurs 

(1)  Wioslow,  Expoi.  anatomique;  Traité  des  muscles,  §  82  à  84; — ^A.  Cooper, 
Anatomy  and  surg.  Treatment  of  abdominal  Hemia,  2**  edit.,  1827,  p.  4;  — 
i.  Qo^iMt,  Recherches  anof.  sur  les  hernies,  thèse  Inaug. ,  1 81 7,  p.  8  ;  —  A.  Thom- 
•00,  A'otiv.  recherches  surl'anat.  de  la  région  inguinale;  Annal,  de  la  méd.  pAy- 
sioiogique,  p.  528  ;  et  Mémoire  sur  la  cause  anai»  de  la  hernie  inguinale  eœteme, 
1838;  — Velpean,  Anat.  ckkwgicale;  1837,  Introd.^  p.  Lvetsuiv. 
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fois,  ajoulc-l-il,  il  m'a  été  impossible  d^en  constater  V existence.  La 
môme  remarque  s'applique  au  ligament  triangulaire  de  Colles,  qui  tantôt 
est  très  prononcé,  et  d'autres  fois  peut  à  peine  être  distingué  du  tissu 
cellulaire  ambiant. 

A  ces  divers  faisceaux  fibreux,  pour  lesquels  on  avait  créé  des  dénomi- 
nations spéciales,  il  fallait  bien  trouver  aussi  quelque  rôle  pathologique 
qui  en  rehaussât  Fimportance.  Dans  la  hernie  inguinale  directe,  c'était 
le  bord  du  ligament  de  Colles  qui  était  l'agent  essentiel  de  Tétranglement  ; 
dans  la  hernie  oblique,  c'étaient  les  fibres  en  anses  ou  en  sautoir  qui 
jouaient  le  principal  rôle.  Il  n'y  a  rien  là  qui  supporte  l'examen  ;  et 
comme  l'avait  parfaitement  remarqué  A.  Cooper,  quand  l'étranglement 
est  opéré  par  un  anneau  aponévrotiqoe,  toutes  les  parties  de  l'anneau  y 
concourent  à  la  fois. 

Toutefois,  de  cette  idée  de  l'étranglement  exercé  par  les  fibres  en  sau* 
loir,  A.  Thomson  avait  déduit  un  nouveau  procédé  de  réduction  :  «  gliisé 
jusqu'à  l'épine  pubienne,  en  soulevant  en  haut  et  en  dedans  le  collet  de 
la  tumeur,  le  pouce  peut  en  effet  redresser  ces  fibres,  convertir  l'anneau 
elliptique  en  un  anneau  arrondi,  et  donner  ainsi  de  l'espace  pour  le 
retour  des  viscères.  »  J'avais  d'abord  attribué  ce  procédé  à  M.  Velpeau, 
qui' l'a  ainsi  décrit  dans  son  Anatomie  chirurgicale:  mais  plus  tard,  il 
l'a  rapporté  lui-même  à  A.  Thomson,  en  le  ramenant  h  ces  termes  plus 
simples  et  plusjustes  :  glisser  le  pouce  au-dessous  du  cordon  pour  dilater 
Vanneau  (1).  C'est  là  ce  que  M.  Seutin  a  pris  la  peine  d'inventer  plus  de 
dix  ans  après,  en  y  ajoutant  une  petite  erreur  ;  ainsi  il  introduit  l'index 
dans  l'anneau,  non  plus  pour  le  dilater,  mais  pour  eu  opérer  la  rupture; 
et  il  a  ainsi  obtenu  des  succès  tels  que  déjà  l'opération  du  débridement 
n'allait  plus  demeurer  qu'une  rare  exception  (2).  J'adresserai  à  ces  vaines 
prétentions  une  réponse  péremptoirc.  Il  n*y  a  pas  à  l'heure  qu'il  est,  dans 
la  science,  un  seul  exemple  bien  démontré  d'étranglement  par  l'anneau 
externe;  et  les  succès  de  M.  Seutin  se  réduisent  d'abord  à  autant 
d'erreurs  de  diagnostic.  Ajoutons  que  dans  les  pseudo-étranglements,  outre 
que  l'éraillement  de  l'anneau  est  inutile,  il  a  pour  conséquence  presque 
inévitable  de  rendre  à  l'avenir  la  hernie  plus  volumineuse  et  beaucoup 
plusdifliciie  à  contenir. 

L'anneau  inguinal,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  à  peu  près 
elliptique;  suivant  A.  Cooper,  son  plus  grand  diamètre,  dirigé  de  haut 

(1)  Velpetu,  Médecine  opératoire,  1839,  t.  IV,  p.  71. 

(2)  BêvuemédkO'Chirurgicale,  1854,  t.  XV,  p.  367. 
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eu  bas  et  de  dehors  eu  dedans  et  compris  entre  le  pubis  et  les  Gbres  col- 
latérales, aurait  environ  25  millimètres,  tandis  que  le  petit  diamètre, 
entre  les  deux  piliers,  serait  réduit  de  moitié;  et  enfin  le  centre  de 
Taoneau  serait  à  32  millimètres  de  la  symphyse  pubienne.  Chez  la 
femme,  il  a  un  peu  moins  d*étendue.  Mais  je  ferai  ol)server  qu*A.  Coo- 
per  prolonge  l'anneau  à  6  millimètres  en  dedans  de  Tépine  du  pubis 
chez  rhomme,  à  9  millimètres  chez  la  femme:  M.  J.  Cloquet  le  porte 
même  à  9  millimètres  en  dedans  de  Tépine  chez  Thomme,  h  11  milli- 
mètres chez  la  femme  ;  ce  que  je  ne  saurais  admettre.  L'erreur  vient 
d*ahord  de  ce  qu'on  dépouille  les  piliers  du  tissu  cellulaire  qui  les  réunit 
en  dedans,  puis  de  ce  qu'on  néglige  le  ligament  triangulaire  de  Colles 
et  Tinsertion  au  pubis  de  l'aponévrose  du  petit  oblique,  qui  concourent 
également  à  rétrécir  l'anneau  dans  ce  sens.  L'anneau  réel  ne  com- 
mence guère  qu'à  l'épine  pubienne,  pour  s'arrêter  .à  15  ou  20  milli- 
mètres en  dehors  ;  il  est  exactement  limité  par  l'infundibulum  cellulcux 
qui  se  détache  de  son  pourtour  pour  descendre  sur  le  cordon,  et  qui 
est  beaucoup  plus  large  eu  ce  point  que  le  cordon  lui-môme.  Quel- 
quefois les  Gbres  collatérales  se  rapprochent  davantage  du  pubis  et  re- 
portent Panneau  un  peu  plus  en  dedans  ;  il  est  beaucoup  plus  commun 
de  les  voir  reculer  eu  dehors,  et  nous  savons  déjà  qu'elles  manquent 
quelquefois  tout  à  fait.  M.  J.  Cloquet  a  vu  sur  plusieurs  sujets  les  deux 
piliers  ne  se  réunir  qu'à  5  et  même  à  3  centimètres  de  l'épine  iliaque  ;  il 
n'en  faut  pas  conclure  que  l'anneau  se  prolonge  jusque  là,  mais  il  est 
limité  uniquement  alors  par  le  tissu  cellulaire  de  Taponévrose.  C'est  ce 
que  Ton  appelle  généralement  une  faiblesse  de  Vanneau  ;  tandis  que  la 
ûiiblessc  porte  surtout  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  On  la 
reconnaît  assez  facilement  sur  le  vivant,  à  la  facilité  avec  laquelle  cette 
paroi  se  laisse  déprimer,  tandis  qu'en  haut  et  en  bas  les  piliers  offrent 
leur  résistance  accoutumée;  quand  il  se  forme  une  hernie  dans  ces  con> 
dilions,  elle  distend  très  promptement  la  paroi  antérieure  du  canal,  et  la 
core  radicale,  même  chez  de  jeunes  sujets,  est  alors  très  problématique. 
Il  va  sans  dire  qu'une  hernie  sortant  par  l'anneau  inguinal  le  dilate 
dans  tous  les  sens  ;  et  j'ajoute  qu'après  une  dilatation  un  peu  prolongée, 
il  ne  reprend  jamais  son  ressort  et  ses  dimensions  primitives.  Quelquefois 
la  hernie  sort  par  une  ouverture  capable  d'admettre  plusieurs  doigts:  elle 
se  porte  jusque  par-dessus  le  corps  du  pubis,  et  la  saillie  de  l'épine 
sur  laquelle  la  pelote  doit  nécessairement  porter  rend  fréquemment  alors 
Tapplication  des  bandages  heniiaires  très  douloureuse,  et  oblige  à  re- 
cuorir  à  des  pelotes  spéciales.  D'autres  fois,  c'est  le  pilier  inférieur  sur- 


% 
254  DU  TRONC. 

font  qui  se  laisse  distendre  et  comme  érailler,  en  sorte  qae  sur  le  vivant 
l'anneau  semble  formé  inférieuremeiU  par  la  branche  même  du  pubis  sur 
laquelle  passe  la  hernie.  A.  Thomson  avait  supposé  cependant  que  les 
fibres  des  piliers,  aussi  bien  que  les  fibres  collatérales,  pouvaient  être  res- 
serrées par  la  contraction  des  grands  obliques  à  la  manière  de  deux  bou- 
tonnières qui  se  croisent,  et  déterminer  ainsi  un  étranglement  spasme- 
dique.  La  théorie  était  séduisante  ;  par  malheur  rien  de  semblable  n*a 
jamais  été  observé. 

Ce  n'est  pas  assurément  que  je  veuille  nier  le  resserrement  et  la  dila- 
tation de  l'anneau  dans  certaines  conditions,  et  surtout  dans  certaines  atti- 
tudes. A.  Thomson  faisait  jouer  à  cet  égard  un  rôle  capital  à  un  faisceau 
de  fibres  superficielles,  décoré  du  titre  de  fascia  femorali-aMominalis^ 
ou  de  v€ntrief\  et  qui  n'est  qu'une  dépendance  du  fascia  superficialis. 
Ce  ventrier,  partant  de  la  ligne  blanche  à  3  ou  &  centimètres  de  la  sym- 
physe, pour  aller  s'insérer  au  fascia  lata  vis-à-vis  le  muscle  droit  interne 
de  la  cuisse,  s'appliquerait  comme  un  couvercle  sur  le  tiers  ou  la  moitié 
interne  de  l'anneau  inguinal  ;  par  la  résistance  de  ce  faisceau,  la  hernie 
inguinale  serait  refoulée  à  la  partie  externe  de  l'anneau  ;  mais  son  action 
serait  bien  plus  marquée  encore  dans  une  forte  abduction  du  membre 
inférieur  en  dehors  et  en  arrière,  qui  le  tendrait  au  point  de  lui  faire  re- 
couvrir les  deux  tiers  de  l'anneau  ;  et  telle  serait,  selon  l'auteur,  la  rai- 
son du  précepte  donné  par  A.  Cooper,  de  ne  point  se  placer  pour  réduire 
une  hernie  inguinale  entre  les  jambes  du  malade. 

Disons  d*abord  que  l'existence  de  ce  faisceau  n'est  pas  plus  constante 
que  celle  des  autres,  et  que  quand  A.  Cooper  recommandait  de  rappro- 
cher les  genoux  du  malade  dans  le  taxis,  il  ne  songeait  point  à  l'anneau 
inguinal  ;  mais  il  se  proposait  uniquement  de  relâcher  le  fascia  lata,  et 
par  suite  l'anneau  inguinal  interne  qui  a  des  connexions  intimes  avec 
cette  aponévrose.  Mais  enfin,  quand  on  peut  supposer  que  le  ventrier 
existe,  sur  des  sujets  forts  et  bien  portants,  a-t-il  l'influence  qu'on  lui 
attribue  7  Pour  savoir  à  quoi  m'en  tenir,  j'ai  examiné  sur  le  vivant  l'an- 
neau inguinal  externe  dans  différentes  positions,  chose  facile  si  l'on  y 
porte  le  doigt  en  refoulant  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  scrotum  ; 
et  voici  ce  que  j'ai  obtenu  : 

i«  Debout  ou  couché,  en  repos  ou  en  contraction,  écartant  ou  rappro- 
chant les  cuisses,  je  n'ai  jamais  senti  l'anneau  se  resserrer  de  dehors  en 
dedans,  c'est-à-dire  par  la  tension  d'aucune  bandelette  croisant  les  deux 
piliers  ;  toujours  le  resserrement  s'est  fait  par  le  rapprochement  des  deux 
piliers,  à  la  manière  d'une  simple  boutonnière  ; 
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y  tunt  coaché  sar  le  dos,  les  genoux  rapprochés,  on  peat  étendre  ou 
flécbirmédiocrenient  les  coisses  sans  occasionner  de  resserrement  appré- 
ciable. Maïs  une  forte  flexion  des  caisses  sar  le  bassin  rétrécit  notable- 
uieot  Panneau  ; 

y  En  écartant  les  coisses,  lorsqu'elles  sontétendaesoa  médiocrement 
fléchies,  il  ▼  a  on  léger  resserrement  de  l'anneaa,  qui  est  d'ailleurs  fort 
pea  de  chose.  Mais  en  écartant  et  fléchissant  fortement  les  cuisses,  Tan- 
BMQ  est  aussi  large  qu'en  quelque  position  que  ce  soit  ; 

k''  L'anneau  se  resserre  un  peu  durant  l'inspiration,  se  relâche  dans 
Feipiration  ; 

5*  Dans  la  toux,  l'anneau  se  resserre  au  moment  où  le  son  vocal  est 
prodoit,  et  se  relâche  immédiatement  après  ; 

6'  Toute  position  qui  exige  la  contraction  des  muscles  abdominaux 
resserre  l'anneau.  Ainsi  la  position  debout,  à  genoux,  à  croupion,  assise, 
resserre  l'anneau  évidemment.  Dans  tous  les  cas,  la  position  dans  laquelle 
les  coisses  sont  iortement  fléchies  sor  le  bassin  et  rapprochées  l'une  de 
l'autre  est  celle  qui  le  fenne  le  mieux,  attendu  qu'il  est  en  grande 
partie  enfoncé  dans  l'aine  et  caché  par  la  peau  da  mont  de  Vénus  et  de 
la  cuisse.  Tout  au  contraire,  une  certaine  position  à  croupion,  c'est-à-dire 
les  caisses  le  plus  fléchies  possible ,  mais  en  même  temps  le  plus  écar- 
tées, biase  l'anneau  complètement  k  nu  et  avec  plus  de  largeur  que  dans 
aocone  autre  position;  bien  plus,  j'ai  trouvé  alors  que  la  toux  et  les 
efforts  tendent  les  piliers  de  l'anneau,  mais  en  le  rétrécissant  à  peine;  et 
nfin  je  me  suis  assuré,  par  nne  longue  expérience  pratique,  que  c'est 
dans  cette  attitude  que  les  hernies  ont  le  plus  de  tendance  à  s'échapper, 
quelle  que  smt  la  force  du  bandage.  Aussi  je  ne  manque  jamais  de  placer 
les  malades  dans  cette  position  pour  m'assurer  si  le  bandage  contient 
exactement  la  hernie  ;  et  j'ajoute  encore  que  je  n'en  connais  pas  de  plus* 
bforable,  lorsqu'il  s'agit  de  réduire  une  hernie  inguinale  distendue  par 
Tinflammation,  ou  engoiigée  par  un  long  séjour  de  l'épiploon  dans  le 
acrotum. 

A  partir  de  l'anneau  inférieur,  le  canal  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  k 
peo  près  dans  la  direction  dn  ligament  de  Fallope.  Jusqu'à  A.  Cooper,  on 
savait  bien  que  le  cordon  spermatique  suit  un  trajet  oblique  dans  la  paroi 
abdominale  ;  maison  ignorait  la  raison  anatomique  de  cette  obliquité,  le 
canal  paraissant  dépourvu  de  paroi  postérieure.  A.  Cooper,  ayant  enlevé 
le  petit  obliqne  et  le  transverse  pour  étudier  le  péritoine,  fut  très  sur- 
pris de  trouver  derrière  ces  muscles  un  feuillet  fibreux  offrant  une  ouver- 
tore  pour  le  passage  du  cordon  ;  et  comme  ce  feuillet  tapissait  la  face 
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postérieure  du  transverse,  \\\e  mmm^  fascia  transocrsalis  {{),  Aujoor- 
d'bui  donc,  voici  comme  on  considère  généralement  le  canal  inguinal  ; 
sa  paroi  antérieure  est  formée  par  Taponévrosc  du  grand  oblique  ;  la 
paroi  supérieure,  peu  distincte,  est  composée  seulement  des  fibres  char- 
nues des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  la  paroi  inférieure  est  une 
sorte  de  gouttière  formée  par  la  réunion  du  ligament  de  Fallope  et  du 
fascia  transversalis  ;  enfin  le  fascia  tronsversalis  même  lui  seit  de  paroi 
postérieure.  On  a  ainsi  une  idée  générale  assez  approximative  ;  mais  nous 
avons  besoin  de  détails  plus  précis. 

Lorsqu'on  a  enlevé  avec  soin  le  grand  oblique  et  son  aponévrose,  on 
trouve  au-dessous,  comme  il  a  été  dit  (voir  plus  haut,  p.  231),  une  lame 
celluleuse,  mince,  qui  recouvre  le  petit  oblique,  puis  le  petit  oblique 
lui-même.  Étudié  spécialement  dans  la  région  inguinale,  ce  muscle  s*in- 
sère  par  des  fibres  charnues  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et  à  la 
moitié  externe  du  ligament  de  Fallope;  de  là  il  se  porte  presque  trans- 
versalement en  dedans,  et  va  se  fixer  par  une  mince  aponévrose  à  Tépine 
et  au  bord  supérieur  du  pubis.  Il  en  résulte  que  les  fibres  charnues  re- 
couvrent généralement  le  cordon  dans  toute  l'étendue  du  canal,  et  font 
ainsi  partie  de  la  paroi  antérieure  ;  bien  plus,  le  cordon,  en  traversant 
l'anneau  externe,  entraine  avec  lui  les  fibres  les  plus  inférieures  qui 
prennent  alors  le  nom  de  crémastet*;  au  delà  il  ne  reste  plus  que  l'apo- 
névrose qui  passe  par-dessus  le  cordon  pour  gagner  l'épine  pubienne  ; 
en  sorte  que,  suivant  la  remarque  d'A.  Gooper,  le  doigt  introduit  par 
l'anneau  peut  sentir  cette  aponévrose  immédiatement  au-dessus  et  à  son 
côté  interne. 

Le  petit  oblique,  enlevé  à  son  tour,  laisse  à  découvert  la  lame  cellu- 
leuse qui  le  sépare  du  transverse,  puis  le  transverse  lui-même.  Celai-ci 
descend  moins  bas  que  l'autre  ;  ses  fibres  tirent  aussi  leur  origine  de  l'épine 
iliaque,  mais  seulement  du  tiers  externe  du  ligament  de  Fallope,  et  se  ter- 
minent par  une  fine  aponévrose  qui  va  s'attacher,  en  dedans  de  l'épine  du 
pubis,  au  bord  supérieur  de  cet  os,  et  quelquefois  au  bord  externe  du  tendon 
du  muscle  droit.  £n  conséquence,  le  transverse  passe  par-dessus  l'anneau 
interne  et  le  cordon,  sans  que  ce  dernier  en  soit  recouvert;  et  le  bord  in- 
férieur de  ce  muscle  forme  seul  la  paroi  supérieure  du  canal.  Al.  J.  Cloquet 
Ta  vu  deux  ou  trois  fois  dépourvu  de  toute  insertion  au  ligament  de  Fal- 
lope et  au  pubis,  et  passant  à  plus  de  5  centimètres  au-dessus  de  l'anneau 
et  du  canal;  une  coupe  en  travers  de  celui-ci  eût  alors  représenté  un 

(1)  A.  Cooper  donue  au  mufcle  traosvcrse  le  nom  de  iransvenalU, 
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ouïe  I  sommet  aiga,  sans  paroi  sapérieore.  D*au(res  fois,  au  contraire, 
il  deaoeod  plus  bas  qoe  de  eoutume,  et  le  cordon  ne  pénètre  dans  le 
canal  qn*en  passant  à  tra?ers  ses  fibres  ;  fréquemment  anssi  son  bord  in* 
férieiir  est  tellement  confondu  arec  celui  du  petit  oblique,  qu*ils  semblent 
coooourir  tous  deux  à  la  formation  du  crémaster. 

Si  enfin  tous  enlevez  le  musde  transverse  après  tous  les  autres,  tous 
aoret  soos  les  yeux  la  lame  cdlulo-fibreuse  qui  tapisse  sa  face  posté* 
Heure,  et  qui  n*est  autre  qoe  le  faaeia  transversalîê.  Cette  ?oe  si  simple 
et  si  naturelle  réduit  à  néant  toutes  les  théories  imaginées  pour  expli« 
quer  les  origines  et  la  iormation  de  ce  fascia  ;  c'est  tout  simplement  un 
des  feuillets  d'enveloppe  du  muscle  transrerse,  comme  le  faseia  iliaea 
sert  de  ieuilkt  d'enveloppe  au  muscle  iliaque  ;  il  a  des  rapports  avec  les 
aponévroses  vobines,  comme  en  ont  toutes  les  gaines  musculaires;  seule-- 
ment,  à  sa  partie  inférieure,  il  descend  plus  bas  que  le  muscle,  et  renn 
pBt  alors  une  fonction  nouvelle;  mais  il  ne  change  pas  pour  cela  de  na* 
ture,  pas  plus  qoe  la  gatne  du  stemo-mastofdien  en  s'éteadant  d*un 
musde  à  l'autre  par^-dessus  la  ligne  médiane. 

Quant  à  son  étendue  et  à  ses  limites,  elles  sont  d'abord  réglées  par 
celles  du  muscle  qu'il  recouvre  ;  ainsi  on  peut  le  suivre  en  haut  jusqu'au 
diaphragme ,  en  arrière  jusqu'à  la  crête  iliaque  et  aux  insertions  du 
transverse  ;  en  bas  j'ai  dit  qu'il  va  rejoindre  le  ligament  de  Fâllope.  En 
dedans  il  accompagne  les  fibres  musculaires  jusqu'à  leur  aponévrose, 
sur  laquelle  il  se  perd  de  manière  à  n'en  pouvoir  être  séparé.  Dans  sa 
partie  supérieure,  fl  est  purement  celloleux,  et  même  en  certains  en- 
droits si  mince  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  l'isoler  du  péritoine;  ce 
n'est  guère  qu'an  voisinage  de  l'anneau  supérieur  qn'il  commence  à 
prendre  la  texture  fibreuse.  C'est  aussi  à  partir  de  ce  niveau  que  le 
scalpel  a  surtout  cherché  à  le  délimiter,  et  que  l'on  â  constaté  sa  fusion, 
d'abord  avec  l'aponévrose  du  transverse,  puis  tout  naturellement  avec 
cdie  du  petit  oblique  dans  les  cas  où  les  deux  muscles  se  confondent 
eux-mêmes,  et  enfin  assez  souvent  avec  le  bord  interne  du  tendon  du 
muscle  droit. 

n  n*y  a  là,  toutefois,  que  la  fusion  avec  l'aponévrose  du  transverse 
qui  puisse  être  réputée  constante.  A.  Cooper  n'en  a  pas  connu  d'autre; 
Resselbacb  (1),  qui  y  rallie  l'aponévrose  du  petit  oblique,  était  si  loin  de 
songer  au  tendon  du  muscle  droit  que,  suivant  lui,le  point  où  le  fasda 

(1)  Hesielliacb,  DisquisUio»es  analomico-pathol.  de  oriu  el  progresiu  A«mta- 
rvm,  1816,  p.  11. 
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oQre  le  moins  d'épaiweur  et  de  réBistance,  serait  précisément  l'angle 
compris  eutre  le  bord  externe  de  ce  tendon  et  la  branche  horisootale 
du  pnbis,  vis-à-vis  Tanoeau  inguinal  externe.  Sans  aller  aussi  loin. 
Â.  Gooper  dit  d'une  nutnière  générale  que  la  portion  externe  du  fascia. 
en  dehors  de  l'anneau  supérieur,  est  plus  forte  et  plus  résistant»  s  la 
portion  interne  plus  faible  et  plus  cdiuleuse.  Tout  au  contraire,  M.  J.  Glo- 
qnet  professe  que  c'est  en  dedans  que  le  fascia  tran$ver$alis  a  le  plus  de 
force;  M,  Roustan,  s'appuyant  de  la  dissection  de  cent  cadavres,  déclare 
même  que  pour  lui  le  fascia  n'existe  qu'à  la  partie  interne  de  l'anneau» 
la  partie  externe  ne  présentant  que  des  brides  c«lluleuses  (1)  ;  tous  deux 
d'ailleurs,  à  l'appui  de  leurs  opinions,  alléguant  l'expansion  du  tendon 
du  muscle  droit.  Assurément  cette  expansion,  quand  elle  eiiste,  n'ap- 
porte pas  un  médiocre  renfort  à  la  trame  du  fascia  (ransversaliê  ;  maia, 
en  dehors  de  cette  circonstance,  il  y  a  bien  d'autres  variétés  individuelles, 
portant,  soit  sur  une  portion  déterminée  du  fascia,  soit  sur  le  bscia  tout 
entier.  Ainsi,  chez  quelques  sujets,  il  est  réduit  à  une  simple  toile  cella- 
leuse,  quelquefois  fort  mince  ;  cbex  d'autres,  près  du  muscle  droit,  il  est 
formé  de  faisceaux  fibreux  très  forts,  laissant  entre  eux  des  ouvertures 
dont  la  forme  et  le  nombre  sont  fort  variables  ;  ces  faisceaux  sont  alors 
tendus  et  comme  bridés  entre  le  bord  postérieur  do  ligament  de  Fallope 
et  le  boi-d  externe  du  muscle  droit  Ces  variétés  sont  utiles  à  connaître, 
parce  qu'elles  expliquent  comment  certains  sujets  sont  atteints  si  faci- 
lement de  hernie  directe,  bien  que  les  hernies  obliques  soient  infiniment 
plus  communes;  et  comment  certaines  bernjes  obliques  élargissent  asaes 
Tanneau  supérieor  pour  l'amener  immédiatement  derrière  l'anneaif  in* 
lilrieur,  tandis  qu'il  en  est  d'autres  où  ce  phénomène  n'a  jamais  lien. 

Le  fa9cia  iramversalis  est  généralement  en  contact  avec  le  tissu  od- 
Iplaire  qui  revêt  le  péritoine;  mais,  au  niveau  du  canal  inguinal,  ce  tissa 
cellulaire  devient  plus  abondant  et  se  partage  en  deux  couches  asseï 
distinctes  :  Tune  en  rapport  direct  avec  la  séreuse,  et  qui  se  laisse  fad* 
lemeat  envahir  par  la  graisse  s  l'autre  souple,  extensible,  lamelleuse,  et 
qui  résiste  davantage  à  cet  envahissement.  Assez  souvent  môme  celle-ci 
s'organise  en  un  feuillet  distinct  qui  double  le  fascia  transoersaiis  ; 
II.  i.  (.loquet,  qui  le  premier  a  rencontré  ce  second  feuillet  sous  son 
scalpel,  a  cru  qu'alors  le  fascia  était  (orme  de  deiu  lames;  et  M.  Ricbet 
décrit  un  fascia  tmnsu^  salis  fibreuse  el  un  fascia  transversalis  celiu- 
leux.  C'est  là  méconnaître  absolument  la  nature  du  fascia  transversaiis. 

(t)  Rouitan,  De  la  hernie  interslUieUe^  Ihèie  Inaug.,  Paris,  1U3,  p«  ti. 
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Le  ftaiUet  celliileax  en  eal  tout  ï  fait  iadépefidaut  ;  déjà  il  avait  été  su- 
rpaie près  du  canal  crural  par  A.  Cooper,  sous  le  nom  de  faicta  propria 
de  la  kemie  crurale^  et  je  lui  uaiotieqdrai,  è  rexemple  de  M.  Velpeau, 
le  nom  de  fascia  proptna.  Il  s'étend,  d'une  part*  vers  la  région  iliaque  ; 
de  Taotre,  vers  le  muscle  droit,  derrière  lequel  il  se  prolonge  ordinaire* 
ment  jusqu'à  la  ligne  blanche  ;  en  bas,  il  passe  par-dessus  Tanneau  crural, 
et  descend  dans  le  bassio  en  tapissant  la  fuce  postérieure  du  pubis.  Dans 
teote  son  étendue,  il  est  facile  à  isoler  du  fascia  tran$ver salis,  excepté 
an  pourtour  de  l'anneau  inguinal  supérieur,  où  ils  sont  étroitement  unis, 
Ged  explique  pourquoi  on  ne  retrouve  presque  jamais  de  traces  du 
fonda  propria  sur  le  sac  des  hernies  inguinales,  tandis  qu'il  forme  une 
enveloppe  si  remarquable  à  1^  plupart  des  hernies  crurales. 

\A  présence  de  cette  lame  celluleuse,  qui  d^ailleurs  est  loin  d'être 
eonstante,  permet  aussi  de  comprendre  jusqu'il  un  certain  point  quel- 
ques erreurs  de  scalpel,  qui  ont  engendjé  d'autres  erreurs  chirurgicales. 
A.  Cooper,  par  exemple,  décrit  le  fascia  transversalis  comme  formé  de 
deux  feuillets  tout  à  fait  distincts  vers  la  moitié  interne  du  ligament  de 
Fillope;  et  même,  vis-à-vis  du  ligament  de  Gimbernat,  il  ajoute  un 
troisièaie  feuillet  qu'il  attribue  à  l'aponévrose  du  transverse  (1)«  Il  est 
bien  reconnu  aujourd'hui  que  cette  aponévrose  n'envoie  point  de  pro- 
longeaient si  bas,  et  le  fascia  transversaiis  ne  présente  qu'un  feuillet 
unique  près  du  ligament  de  Fallope  comme  partout  ailleurs  ;  cette  divi* 
siou  en  deux  ou  trois  lames  est  donc  l'œuvre  d'un  scalpel  trop  ingé* 
nicux,  qui  s'est  frayé  un  chemin  à  tout  prix  entre  les  feuillets  mal 
connus  du  fascia  propria  et  du  fascia  transversaiis.  Il  faut  bien  con- 
fesser d'ailleurs  que  si,  chex  certains  si^ets,  le  fascia  propria  parait 
manquer,  et  le  fascia  transversaiis  même  est  réduit  à  une  simple  toile 
celluleuse,  chez  d'autres  plus  robustes,  les  feuillets  se  multiplient  au  point 
d^eudbarrasser  les  anatomistes  les  plus  exercés.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous 
allons  voir,  en  étudiant  l'anneau  inguinal  supérieur,  à  quelle  bizarre 
tliéorie  cotte  petite  erreur  aoatomique  a  entraîné  A.  Cooper. 

Voici  d'abord,  selon  lui,  comment  cet  anneau  est  constitué.  A  un 
niveau  fort  supérieur  au  bord  inférieur  du  muscle  transverse,  le  fascia 
iransversalis  se  divise  en  deux  portions  :  l'une,  externe,  forte  et  résis- 
tante, s'écarte  du  cordon,  et  décrit  à  son  côté  externe  une  demi-circon- 
iérence  concave  fort  étendue,  qui  constitue  le  bord  externe  de  l'anneau; 
apris  quoi  elle  va  directement  se  réunir  à  la  moitié  externe  du  ligament 

(I)  A.  Cooper,  ouv.  cUé,  Part,  l,  p.  5;  et  Part.  11,  pU  II,  fig,  3. 
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de  Fallope.  Mais  ce  n*est  pas  tout  ;  elle  enToie  par-dessous  le  cordon  un 
prolongement  Calciforme  qui  s'insère  an  reste  du  ligament  jusqu'à  Tépine 
pubienne,  et  qui  fournit  à  Fanneau  la  majeure  partie  de  son  bord  infé- 
rieur. L'autre  portion,  plus  faible  et  plus  celluleuse,  décrit  pareillement 
en  dedans  du  cordon  une  demi-circonférence  concave,  puis  Ta  s'insérer 
à  la  moitié  interne  du  ligament  de  Fallope,  en  passant  derrière  la  pre- 
mière; elle  forme  donc  le  bord  interne  de  l'anneau,  puis  une  partie  de 
son  bord  inférieur,  lequel  se  trouve  constitué  par  deux  lames  qui  se 
croisent  à  la  façon  des  lames  de  ciseaux.  L'anneau  présente  ainsi  une 
immense  ouverture,  du  rebord  de  laquelle  descend  une  fine  expansion 
cellnleuse  pour  envelopper  le  cordon,  mais  qui  assurément  serait  inca- 
pable de  déterminer  un  étranglement  herniaire.  A  la  vérité,  le  mnsde 
transverse  s*abaisse  comme  un  voile  au-devant  de  l'anneau,  et  en  ferme 
à  peu  près  la  moitié  supérieure.  Comment  toutefois,  même  après  cette 
occlusion  partielle,  la  hernie  peut-elle  s'étrangler?  On  m'accuserait  de 
défigurer  la  théorie  si  je  ne  reproduisais  exactement  ce  qn*en  dit  l'antenr 
lui-même. 

«  L'étranglement  est  produit  ici  par  le  muscle  oblique  interne  et  le 
transverse  et  leur  aponévrose ^  qui  passe  par-dessus  le  sac  herniaire  dans 
une  direction  semi-circulaire  ^  et  par  le  fascia  transversalis  provetumi 
du  ligament  de  Poitpart,  dont  le  bord  semi-circulaire  passe  sous  le  sac. 
Dans  la  planche  II,  fig.  1,  est  représentée  une  préparation  de  hernie 
ainsi  étranglée  par  une  pression  au-dessus  de  l'anneau.  Par  là  peut 
s'expliquer  l'opinion  entretenue  par  quelques  chirurgiens  de  la  nature 
spasmodique  de  l'étranglement,  état  qui  était  difficile  à  concevoir  lors- 
qu'on supposait  le  siège  de  l'étranglement  limité  h  l'anneau  externe, 
orifice  purement  tendineux,  et  qui,  dépourvu  d'action  musculaire,  ne 
saurait  assumer  l'état  de  spasme.  Mais  quand  l'étranglement  siège  I 
l'anneau  supérieur,  une  portion  d'intestin  s'engage  au-dessous  du  bord 
des  muscles  oblique  interne  et  transverse,  les  comprime;  et  ceux-ci,  à 
leur  tour,  excités  k  se  contracter  par  l'irritation  de  cette  pression,  réa* 
gissent  sur  l'intestin  avec  une  force  capable  de  produire  Tétranglement, 
accompagné  de  symptômes  spasmodiques  (1).  » 

(1)  A.  Cooper,  op.  citât ,  p.  29.  —  Plus  loin,  p.  39,  il  répèle  que  rétranglement 
h  ranneau  interne  eit  occasionné  par  la  pression  de  Vaponévrose  du  îrantverse  et 
de  VolAique  interne  qui  passent  par»destus  te  sac,  et  par  la  résistance  du  bord  du 
fascia  qui  passe  par-dessotts.  D*autre  part,  h  Tesplication  delà  flgureà  laquelle  il 
renvoie,  on  lit  :  «  Contraction  du  col  de  In  hernie  à  Panneau  Interne,  cauiée  par 
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Comment  A.  Cooper  a-t-il  pu  ôtre  conduit  à  une  théorie  aussi  fan- 
tastique? Par  un  grand  fait,  qu*il  a  signalé  le  premier,  savoir  :  que  sauf 
le  cas  de  hernies  Tolumineuses,  Tétranglement  siège  presque  toujours 
an  niveau  de  Tanneau  supérieur.  Mais  que  ce  soit  la  pression  des  muscles 
qui  le  déterminent,  avant  de  hasarder  une  pareille  assertion,  A.  Cooper 
aurait  dû  penser  qu'alors  aucune  hernie  inguinale  n'échapperait  à  Té- 
trang^ement  ;  et  d'un  autre  côté,  dans  sa  théorie,  Tétranglement  des 
hernies  inguinales  serait  le  plus  souvent  spasmodique.  Iraî-je  cepen- 
dant à  un  autre  extrême,  et  nierai-je  d'une  façon  absolue  l'existence  de 
cette  sorte  d'étranglement,  attestée  par  les  succès  de  la  belladone  et  sur- 
tout du  chloroforme?  Telle  n'est  point  ma  pensée  ;  seulement,  je  remar- 
querai que  les  anneaux  n'y  sont  pour  rien,  la  belladone  et  le  chloroforme 
agissant  aussi  bien  sur  les  hernies  crurales  et  ombilicales  que  sur  les 
hernies  inguinales.  M.  Guyton  attribue  le  spasme  aux  muscles  abdominanx, 
qui,  en  se  contractant,  rétrécissent  la  cavité  abdominale,  idée  d'autant 
plus  séduisante  qu'elle  fournit  un  moyen  de  reconnaître  à  l'avance  la 
nature  de  l'étranglement  (1).  Je  n'entends  pas  toutefois  en  porter  un 
jugement  déGnitif.  n'ayant  pas  eu  jusqu'à  présent  l'occasion  d'obsener 
des  faits  de  ce  genre  ;  mais,  pour  revenir  à  notre  point  de  départ,  la 
théorie  d'A.  Cooper  sur  le  spasme  des  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse, est  aujourd'hui  généralement  et  justement  abandonnée. 

Restait  cependant  le  fait  capital  de  la  fréquence  de  l'étranglement  au 
niveau  de  l'anneau  supérieur  ;  et  quelques  chirurgiens  de  nos  jours  n'oqt 
rien  trouvé  de  mieux  que  d'en  accuser  l'anneau  lui-même.  Il  serait  bon 
cependant  qu'ils  voulussent  bien  nous  dire  de  quel  anneau  ib  entendent 
parler,  de  l'anneau  tel  qu'on  peut  le  voir  sur  le  cadavre,  ou  de  quelque 
anneau  imaginaire  créé  tout  exprès  pour  le  besoin  de  la  cause.  Très  assu- 
rément ce  n'est  pas  l'anneau  observé  par  A.  Cooper  qui  serait  l'agent  de 
Télranglement,  et  A .  Cooper  n'en  a  pas  même  eu  l'idée.  Serait-ce  l'anneau 
de  Hesselbach?  Hesselbach  à  la  vérité  le  décrit  comme  formé  par  l'écar- 
lemeot  de  deux  faisceaux  verticaux  du  fascia  transversalis,  qui,  réunis 
en  bas.  divergeraient  par  en  haut  ;  mais  s'il  y  a  là  un  bord  interne,  un 


rapoaévrose  du  trtntverie  au  côlé  interme,  et  le  bore  du  ffuda  tnnsvenalii  a«  côié 
enene.  A  cette  disposition  du  tissu  tendineux  doit  être  attribuée  la  fréquence 
4e  t^ilraoglenient  à  Taoneau  interne.  •  Je  dois  avertir  an  reste  que  le  teste  ren- 
vsie  à  la  jd.  il,  fg»  4;  c*est  une  erreur  que  j'ai  dû  corriger. 

(t)  Guyton,  Mémoire  iur  le  mécanisme  de  l'étranglement  des  hernies;  Betme 
mték^  cfctmryicoto»  t.V,  p.  209. 
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bord  externe  et  un  bord  inférieur,  de  bord  supérieur  il  n'y  en  a  point; 
on  aperçoit  h  la  place  on  plan,  planum^  tapissé  par  la  portion  la  plus  ténue 
du  fascia  ;  c'est-à-dire  que  l'anneau  est  incomplet  et  demeure  ouvert  en 
haut  dans  la  moitié  ou  le  tiers  de  sa  circonférence.  L*anneau  de  M.  J.  Clo- 
quet  n'est  pas  mieux  disposé  pour  l'étranglement  :  c'est  une  ouverture 
allongée^  à  grand  diamètre  vertical,  et  dont  le  bord  interne ^  plus  épais 
et  plus  prononcé  que  r externe,  est  soutenu  par  un  faisceau  fibreux  fal-- 
ciforme  qui  se  détache  de  l*  arcade  elle-même;  il  ne  faut  pas  le  considérer 
comme  un  simple  trou,  mats  comme  l'entrée  évasée  d'un  canal  infundi- 
buli forme  qui,  ehez  l'homme,  reçoit  les  vaisseaux  du  cordon,  dont  H 
constitue  la  gaîne  en  se  prolongeant  sur  eux;  et  du  reste  la  Ggure  qii*H 
en  a  donnée  en  dit  plus  encore  que  la  description  même.  EnGn  M.  Rooa- 
tan,  qui  ne  conduit  le  fascia  transversalis  qu'au  bord  interne  de  cet 
anneau  prétendu,  n'y  a  vu  qu'une  simple  fente,  constituée  par  le  bord 
externe  du  fascia  et  la  paroi  abdominale.  Sans  doute  voilà  bien  des  di- 
verçeuces,  mais  ces  divergences  tiennent  à  l'état  des  choses  ;  on  ne  peut 
assigner  de  rebord  flxe  à  une  ouverture  qui  n'en  a  pas  ;  et  le  résultat  nna- 
nime  est  qu'il  n'y  a  pas  là  d'anneau  capable  de  produire  un  étranglemeot. 

Aussi  est-il  à  remarquer  que  l'on  n'a  jamais  essayé  d'indiquer  même 
approximativement  les  diamètres  de  cet  anneau.  Son  bord  interne  seul 
est  aesez  bien  assuré  par  l'inflexion  qu'y  subit  le  cordon  avant  de  pénétrer 
dans  le  canal,  dont  il  forme  ainsi,  à  proprement  parler,  la  limite  sopé- 
irieure. 

Quelle  est  maintenant  l'étendue  de  ce  canal  ?  Il  faut  s'attendre  à  lavoir 
varier,  non-seulement  selon  le  sexe,  l'âge,  la  taille,  mais  aussi  selon  lea 
variations  de  l'anneau  inférieur  même.  Hesselbach  lui  accorde  en  gros 
près  d'un  pouce  et  demi  (^0  millimètres),  bien  qu'il  n'ait  mesuré  entre 
les  deux  anneaux  que  36  millimètres.  M.  J.  Cloquet  admet  d*un  anneao 
à  l'autre  environ  UO  millimètres.  A.  Gooper  n'a  pas  mesuré  directement 
le  canal  ;  mais  il  compte  de  la  symphyse  pubienne  au  bord  interne  de 
l'anneau  inférieur,  22  millimètres  ;  au  bord  interne  de  l'anneau  sapé- 
rieur,  76  ;  et  comme  il  accorde  à  l'anneau  inférieur  une  largeur  de 
25  millimètres,  il  ne  resterait  pour  le  canal  que  29  millimètres.  Enfin, 
M.  Richet  l'ayant  mesuré  sor  20  Mijels  adollm,  lui  a  trouvé  une  longueur 
moyenne  de  50  à  95  millknètres. 

M.  Jobert  a  essayé  d'apprécier  le  calibre  do  canal,  et  il  dit  avoir  vu 
assez  souvent  celui  du  côté  droit  pins  laiige  que  le  gauche  (1),  ceipi 


(1)  Jobert,  Traitédês  molod^ff  du  canal  inUstinaJ,  1. 11,  p.  Mf . 
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aiderait  à  eipliqner  la  phia  grande  fréqueioe  des  hei*nlta  à  droite.  A  eét 
égard,  il  est  bon  de  a^entendre  :  le  canal  à  Tétat  normal  n'est  occupé  que 
par  le  cordon  spermatique,  et  n*a  pas  plua  de  largenr  que  ce  cordon 
même.  U  eat  vrai  cependant  que  le  cordon  du  côté  droit  est  ordinaire» 
meot  DQ  pen  plus  gros  qoe  le  ganche.  Si.  J.  Cloqnet,  qui  le  pi-emier  en 
a  fait  la  remarque,  a  essayé  d'apprécier  cette  différence  par  le  poids  chei 
no  sujet  soppiicié  âgé  de  vingt-un  ans,  très  fort  et  parfaitement  conformé. 
Il  eenpa  1m  deux  cordons  an  niveau  de  l'anneau  inguinal,  et  les  enleva 
avec  beaucoup  de  soin,  en  y  laissant  attachés  le  crémaster,  le  teaUcule 
SI  li  Uiiii^ue  v^pnale.  Le  tout  ensemble  pesait  : 

Gécé  droit ati'sM 

Gélégaocba 85,   99 

En  ôtant  le  testicule  et  l'épididyme,  il  resta  pour  le  cordon  avec  aoa 
crémaster  et  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale  : 

Cété  droit 13(S90 

Côté  gauche 13,    16 

Encore  faut-il  observer  que  le  cordon  gauche  était  plus  long  que 
Taotre  de  près  de  3  centimètres  (!}. 

Étudions  maintenant  la  structure  du  cordon.  Les  éléments  dont  il  se 
compose,  épars  dans  l'abdomen,  ne  se  réunissent  et  ne  forment  un 
cordon  véritable  qu*après  avoir  traversé  l'anneau  supérieur.  On  y  trouve 
trois  artères,  des  veines  correspondantes,  des  lymphatiques,  des  nerfs, 
le  canal  déférent,  et  enfin  diverses  enveloppes. 

Les  artères  sont  :  !•  Variété  spermatique^  née  de  l'aorte  ou  de  la  rénale, 
spécialement  destinée  au  testicule;  T  V  artère  dé fêrenfe^  née  de  Tune  des 
artères  véaicales  venant  de  l'hypogâstrique,  et  divisée  en  deux  ordres  de 
branches  dont  les  unes  descendent  vers  la  vésicule  séminale ,  les  autres. 
remontant  sur  le  canal  déférent,  se  continuent  dans  toute  la  longueur 
du  cordon  spermatique  ;  3*  V artère  crémastérique  ou  du  cordfjn,  née 
de  Tépigastrique  au  moment  où  celle-ci  passe  au  côté  Interne  de  l'anneau 
lopérleor. 

Les  veines  suivent  la  même  direction  que  les  artères  ;  seulement  les 
veines  spermatiques  présentent  des  particularités  Importantes  à  connaître. 

(I)  J.  Qaqoai,  HÊtàsnhm  mtr  Im  CÊrnssê  M  fvnêiomis  ées  hemiety  thèse  de 
1819»  p.  13. 
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Âboocbées,  la  dnrfte  avec  la  veiae  cave,  h  gaocbe  avec  la  veine  rende, 
elles  ne  présentent  alors  qu'un  tronc  unique  ;  mais  auniessous  du  reia 
elles  se  divisent  en  braAches  nombreuses  anastomosées  ensemble  et  for* 
mant  ce  qu'on  appelle  le  plexus  pampini forme:  après  quoi  elles  rede- 
viennent  simples  et  pénètrent  avec  leur  artère  dans  Tanneau  supérieur. 
La  distribution  ultérieure  de  tous  ces  vaisseaux  trouvera  sa  place  dans  h 
description  du  testicule. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  accompagnent  les  veines  spermatiqaes, 
et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  lombaires. 

Les  nerfs  sont  :  1*  la  branche  de  terminaison  du  nerf  giniUhcrurél^ 
appelée  par  A.  Gooper  nerf  crémastérique ;  2*  le  plexus  spemtatigue^ 
fourni  par  le  grand  sympathique,  et  recevant  une  partie  de  ses  filets  des 
plexus  rénal  et  aortique,  l'autre  partie  du  plexus  hypogastrique  ;  les 
premiers  accompagnent  l'artère  spermatiquc,  les  seconds  l'artère  et  le 
tanal  déférents. 

EnGn  le  canal  déférent,  né  de  la  queue  de  l'épididyme,  remonte  vers 
le  canal  inguinal,  et  aussitôt  après  avoir  franchi  l'anneau  supérieur,  quitte 
les  vaisseaux  spermatiqnes,  croise  le  bord  du  psoas,  et  descend  dans  le 
bassin,  placé  d'abord  sur  la  partie  latérale  de  la  vessie,  puis  demère  elle 
et  entre  les  vésicules  sémiuales  jusqu'à  la  prostate. 

Les  rapports  de  ces  divers  éléments  dans  le  canal  inguinal  sont  les 
suivants  :  le  canal  déférent,  avec  sa  veine  et  son  artère,  est  situé  à  la 
partie  postérieure  du  cordon,  et  séparé  par  un  certain  intervalle  de  la 
veine  et  de  l'artère  sperinatiques,  avec  lesquelles  sa  forme  arrondie  et  sa 
résistance  ne  permettent  pas  de  le  confondre  ;  l'artère  spermatique  est 
en  avant,  enveloppée  par  les  ramifications  de  sa  veine  ;  l'artère  crémastâ» 
rique  est  plus  superficielle  encore. 

En  pénétrant  dans  le  canal,  artères,  veines,  canal  déférent,  etc.,  se 
réunissent  en  un  faisceau  unique  qui  reçoit  des  enveloppes  spéciales  de 
toutes  les  couches  qu'il  traverse.  Nous  verrons  à  l'article  du  développe- 
ment du  testicule,  que  le  péritoine  constitue  de  dedans  en  dehors  la  pre« 
mière  de  ces  couches,  et  qu'il  forme  en  effet  chez  le  fœtus  une  enveloppe 
séreuse  au  cordon;  mais  cette  enveloppe  a  disparu  chez  l'adulte  ou 
laisse  tout  au  plus  quelques  vestiges  que  nous  étudierons  plus  tard;  et  la 
première  qui  reste  provient  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ce  n'est 
pas  à  proprement  parler  une  gaine  membraneuse  ;  ce  tissu  cellulaire  se 
trouve  réparti  entre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  cordon  ;  chez  les  sujets 
gras,  il  est  susceptible  de  se  cbaiger  de  graisse,  comme  la  coacbcaoos- 
péritonéale  dont  il  tire  son  origine. 
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première  eavek^pe  véritablement  membraneuse  <!8t  fournie  au 
cofdoD  par  le  fatcia  tramvenalis^  ou  mieux  par  Tentonnoir  fibro-celluleux 
auquel  on  a  donné  ai  impropremenl  le  nom  d'anneau  interne;  cet  enton- 
noir se  prolonge  sur  le  cordon  sous  la  forme  d'une  gaine  qu'on  peut 
SBÎTre  ec  isoler  jusqu'au  bord  supérieur  du  testicule.  Une  deuxième  en- 
veloppe est  constituée  par  le  muscle  crémaster  ;  enfin,  en  franchissant 
l'anneau  Inférieur,  le  testicule  et  le  cordon  refoulent  devant  eux  la  trame 
cellnleose  de  cet  anneau  qui  leur  en  forme  une  troisième.  Au  delà  ils 
reçoivent  encore  de  nouvelles  enveloppes  provenant  des  couches  sous- 
cocaoées,  et  que  nous  retrouverons  dans  la  description  du  scrotum  ;  pour 
le  moment,  nous  avons  à  revenir  sur  la  constitution  du  crémaster. 

Le  premier  point  à  examiner  est  de  savoir  si  le  crémaster  existe  dans 
l'intérleor  du  canal  Suivant  M.  J.  Cloquet,  il  ne  prendrait  naissance 
qn'ao  niveau  de  Tanncan  externe,  et,  le  cordon  dans  le  canal  serait  re- 
couvert par  le  peiit  oblique  même,  qui  ne  remonterait  au-dessus  qu'au 
moment  où  le  cordon  franchit  cet  anneau.  C'est  une  simple  dispute  de 
mots;  le  crémaster  est  formé  généralement,  tout  le  monde  en  convient, 
par  les  fibres  les  plus  inférieures  du  petit  oblique  ;  mats  on  ne  saurait 
les  couper  en  quelque  bçon  par  le  milieu,  et  attribuer  leur  portion  intra- 
ittguinale  au  petit  oblique  pour  réserver  le  reste  au  crémaster. 

Mais  l'origine  du  crémaster  n'est  pas  toujours  la  même  ;  quelquefois 
il  emprunte  aussi  quelques  fibres  au  transverse  ;  trois  fois  enfin  M .  J.  Clo- 
quet dît  l'avoir  vu  formé  en  grande  partie  par  des  fibres  charnues  verti- 
cales, distinctes  du  transverse  et  du  petit  oblique.  Voici  des  variétés  plus 
importantes.  Quelquefois  le  cordon  traverse  évidemment  les  fibres  du  petit 
ohKque,  et  le  crémaster  l'enveloppe  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  ; 
M.  J.  Cloquet  l'a  va  aussi  entrer  dans  te  canal  en  passant  entre  les  fibres 
da  muscle  transverse,  qui  s'écartaient  seulement  sans  l'accompagner. 
A.  Cw^ier,  après  M.  J.  Cloquet,  semble  avoir  rencontré  une  disposition 
aoakgiie ,  dont  il  a  tiré  d'assex  graves  conséquences,  t  Quelquefois, 
dit-il,  une  portion  de  muscte  descend  du  tendon  du  transverse  par  un 
trajet  demi-circulaire  pour  s'insérer  au  fascia  transoersalis  derrière  te 
cordon  spennatiqne,  et  au  ligament  de  Poupart.  C'est  cette  insertion 
tircubire  du  transverse  qui  est  la  cause  de  l'étranglement  dans  la  hernie 
isgninate*  dans  te  trajet  du  canal  et  près  de  l'anneau  supérieur  (1).  • 

Admires  ce  nouvel  agent  d'étranglement,  qui  avait  échappé  à  A.  Coo* 

(I)  J.  CloqM^  tkèm  ciléâ,  p.  43  à  23;.—  A.  Cooper,  On  tkê  Sif^Murê  and 
DmamofOm  Tsilii,  1S30,  p.  36,  et  pi.  V,fig.  1  et  2. 
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per  lorsqu'il  traitait  spécialement  des  hernies  I  On  poomlt  aassi  tnea 
accuser  l'oblique  inierne  quand  le  cordon  le  traverse  à  son  tour  ;  mais  font 
cela  est  du  domaine  de  riinagtnation  pore,  et  il  serait  puéril  d'y  insister 
davantage. 

Nous  pouvons  maintenant  nous  faire  une  juste  idée  de  la  marche  de  te 
hernie  oblique,  qui  est  à  beaucoup  près  la  plus  commune,  et  des  rap* 
ports  nouveaux  qu'elle  contracte  b  mesure  qu'elle  descend  davantage^ 

D'abord,  lorsqu'on  examine  le  péritoine  au  niveau  de  l'anneau  supé*- 
rieur,  on  aperçoit  chez  beaucoup  d'individus  une  petite  fossette ,  oa 
même  une  dépression  conique  de  la  séreuse,  du  sommet  de  laqoette 
descend  fréquemment  dans  le  cordon  même»  au-devant  des  vaisseaux 
spermatiques,  un  prolongement  fibreux,  blandiâtre,  dernier  vestige  da 
canal  de  communication  du  péritoine  avec  la  tunique  vaginale.  On  lai 
donne  le  nom  de  fossette  inguinale  externe;  c'est  par  là  que  s'engage  It 
hernie,  et  la  dépression  conique  du  péritoine  en  marque  le  premier  de» 
gré.  La  hernie,  poussant  le  péritoine  devant  elle,  dilate  l'entonnoir  mem- 
braneux qui  fait  suite  à  l'anneau  interne ,  et  quand  le  sujet  tousse,  elle 
soulève  la  paroi  abdominale  vis^-vis  cet  anneau  ;  c'est  ce  que  j'ai  appelé 
hernie  commençante^  ou  pointe  de  hernie.  Toute  hernie  inguinale 
oblique  passe  nécessairement  par  ce  degré  ;  j'ajoute  même  qu'elle  s'y  ar- 
rête  plus  ou  moins  longtemps.  Rien  de  plus  facile  que  de  le  constater 
chez  des  sujets  qui  portent  depuis  longtemps  une  hernie  d'un  côté»  et 
qui  manquent  rarement  d'en  acquérir  de  l'autre  côté  une  deuxième  que 
j'appelle  hernie  spontanée  ou  consécutive;  au  contraire  il  est  bien  rare 
^e  le  chirurgien  soit  appelé  à  constater  la  pointe  de  la  hernie  primitive, 
les  malades  eux-mêmes  ne  se  doutant  pas  qu'elle  existe.  Mais  j'ai  pu  Tétu- 
dier  sur  une  grande  échelle,  dans  un  examen  général  que  je  fis  de  tous 
les  vieillards  présents  à  Bicêtre  ;  sur  182ft  sujets  examinés,  783  sealemeoi 
parurent  exempts  de  hernies  ;  et  sur  les  1044  restants,  160  n'offraient 
encore  que  des  pointes  de  hernies  primitives,  ainsi  réparties  : 

A  droite 57 

A  gauche 27 

Des  deux  céiés 76 

Je  me  suis  assuré,  par  de  nombreuses  autopaies,  qu'alors  le  sac  est 
toujours  conoîde,  ayant  l'entrée  beaucoup  plus  targe  que  le  fond,  ee  qui 
exclut  toute  possibilité  d'étranglement. 

Âtt  deuxième  degré,  la  hernie  a  dilaté  davantage  la  gatne  fibreuse  four- 
nie par  le  fascia  transversalis  /  elle  se  place  entre  cette  galiie  et  ka 
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êèÊût  éo  tûHkm^  et  occupe  le  canal  ioguînal.  Qaaitd  le  siijet  tousae,  elle 
wnièfe  la  paroi  abdominale  au-devant  de  ce  canal,  et  présente  amsi  une 
ttfllie  oblongne  qui  en  affecte  la  direction  ;  plus  rarement  elle  le  dilate  dans 
tous  les  sens  en  soulevant  el  décollant  plus  ou  moins  le  grand  et  le  petit 
oblique  ;  j'ai  vu  ainsîi  sur  un  sacristain  de  Saint-Solpice,  deux  hernies 
iotcrstitielies  quiavaientacquisie volomedn  poing.  C'estcequeTon  a  appelé 
kemie  intra-pariétaleotï  interstitielle,  et  je  lui  ai  conservéce  dernier  nom. 
Hais  elle  passait  pour  une  exception  rare,  avant  que  j'eusse  fait  voir  que 
c'est  là  une  phase  nécessaire,  inévitable  de  toutes  les  hernies  obliques. 
Ainsi  sur  les  iO&i  hernieux  de  Bicétre,  331  ne  portaient  uniquement  que 
des  hernies  interstitielles,  ainsi  réparties  : 

A  droite 119 

A  gauche • 7S 

uoi  ueux ooMc »•••••••.••«••••••••  1^8 

Hais  \  ce  chiffre  il  faut  ajouter  15^  hernies  interstitielles  combinées 
avec  d'autres,  et  dont  voici  le  tableau  : 


Intani.  droits!  avec  pointe  à  ganâie 18 

—  faachM  avec  pointe  i  droite IS 

—  droites  avec  hernie  plai  avancée  à  gauche.  34 

—  gauches  avec  hernie  plas  avancée  à  droite.  iS 
interstiiiellet  avec  hcroies  par  d'antres  anneaux. .  39 

Onf<Nt  donc  que  près  de  moitié  de  nos  hernieux  portaient  des  hernies 
interstitielles;  preuve  irrécusable  de  leur  fréquence. 

Dans  ces  cas,  le  sac  est  allongé  dans  le  canal,  quelquefois  en  forme  de 
doigt  de  gant,  conservant  les  mùmesdimcnsions  que  son  orifice;  d'autres 
Ibis  il  se  dilate  en  forme  de  gourde,  avec  un  goulot  plus  ou  moins  rétréci, 
et  le  péritoine  au  niveau  du  goulot  forme  des  plis  faciles  à  dilater.  Tant 
qu'il  n')  a  pas  en  là  de  travail  pathologique ,  l'étranglement  est  encore 
impossible. 

Il  est  rare  qilela  hernie  s'arrête  définitif  «ment  à  ce  degré;  leplussoo- 
▼eot,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  franchit  l'anneau  externe, 
et  fait  au  dehors  une  saillie  généralement  arrondie  ;  je  réserve  à  cette  troi- 
sième période  le  nom  de  bubonocèle.  Sur  mes  lO&l  hernieux  de  Bicêtre, 
178  portaient  exclusivement  des  bubouocèles,  ainsi  répartis  : 

A  droite •..•••...•••*.     64 

A  gaache •.••.....     51 

Du  deux  cOtéi gg 
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A  qaoi  il  bat  eu  ajoater  115  autres  combinés  avec  diverses  hernies, 

• 


savoir  : 


BuboD.  droits  avec  pointe  à  gtache. 

—  —  avec  ioterst.  gauche. . . 
Bubon*  gaaches  avec  pointée  droite. 

—  —     avec  interst.  droite. . 
Bubon,  droiu  avec  oscbéooèle  gauche 

—  gaaches  avec  oschéocële  droit 
Bubon,  avec  hernies  diverses 


i2 

30 
5 

31 
7 

19 

11 


Eu  tout  293  bubooocèles;  ce  qui  ne  fait  même  pas  les  deux  tiers  du 
chiffre  des  hernies  interstitielles. 

En  traversant  Tanneau  externe,  le  sac  péritonéal  est  généralement 
resserré  par  Tanneau  ;  et  s*ii  s'était  beaucoup  dilaté  dans  le  canal,  il 
offre  des  plis  à  sa  sortie  comme  au  passage  de  l'anneau  interne.  MaiSyaiosi 
que  je  Tai  déjà  dit,  l'anneau  se  dilate  lui-même  sous  la  pression  de  la 
hernie,  et  à  moins  d'un  travail  pathologique,  l'étranglement  en  ce  point 
ne  parait  pas  possible. 

Enfin,  au  quatrième  degré,  la  hernie  descend  dans  le  scrotum,  en  s*ar- 
réunt  toutefois  b  où  s'arrête  le  cordon  lui-même,  à  la  partie  supérieure 
du  testicule;  c'est  ce  que  Ton  a  nommé  oschéocële.  Sur  mes  1041 
hemieux  de  Bicêtre  ,  86  portaient  exclusivement  des  oschéocètes,  ainsi 
répartis  : 

A  droite • • .  •  •     37 

A  gauche •  •  •     19 

Des  deus  côtés 30 

Ajoutez  71  autres  combinés  avec  des  hernies  inguinales  moins  avancées 
ou  des  hernies  différentes.  On  retrouvera  ici  quelques  chiffres  déjà  donnés 
plus  haut;  j'ai  voulu  les  répéter  pour  eu  faire  mieux  ressortir  les  consé- 
quences : 

Oscbëooèles  droits  avec  pointe  à  gauche 7 

-—       —    avec  intersi.  gauche 18 

^        —    avec  bubon,  gauche 19 

Oscbéocèles  gauches  avec  pointe  à  droite 3 

—  —      avec  interst.  droite 3 

—  —      avec  bubon,  droit 7 

Oschéocèles  avec  hernies  diverses 14 

Si  nous  comparons  maintenant  les  chiffres  de  ces  quatre  variétés,  news 
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irODVOBs,  en  ne  comptant  qne  les  sojets  qai  portaient  exdurif  ement  roue 
oo  ravtre  : 

Pointes  de  henues. 160 

Hernies  interstilielles 331 

Bubonocèles 178 

Oschéoeèles 86 

Et  eo  prenant  les  mêmes  hernies  combinées,  soit  avec  des  degrés  dif* 
féieotSv  soit  a? ec  des  hernies  par  d'antres  anneau,  la  proportion  demeure 
à  pen  près  la  même.  Ainsi,  josqn'ao  xix*  siècle,  les  chirurgiens,  ne  fixant 
leor  attention  qoe  snr  le  troisième  et  le  quatrième  degré,  a? aient  laissé 
en  deiiors  de  lennétndes  la  grande  majorité  des  hernies;  puisque  le 
chiflre  des  bnbonocèies  et  des  oschéoeèles  réunis  n'égale  pas  même  celui 
des  hernies  interstitielles.  Combien  dédommage  il  en  était  résulté  pour 
la  science  et  pour  l'art,  c'est  ce  dont  on  pourra  juger  tout  à  l'heure, 
même  dans  les  limites  qui  me  sont  imposées  par  l'objet  spécial  de  ce 
lîTre;  mais  d'abord  je  veux  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  mode  de  dévelop* 
pemeot  des  hernies  inguinales. 

Certes  il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  du  développement  lent  et 
proqiie  insensible  de  certaines  hernies  ;  c'est  un  point  reconnu  partons 
les  observateurs;  et  sur  310  cas  de  hernies  inguinales  primitives,  j'en  ai 
trouvé  57  survenues  ainsi  sans  effort,  sans  que  le  malade  sût  les  rapporter 
Il  aocnne  cause.  Mais  enfin  tontes  les  autres  paraissaient  bien  dues  li  des 
anses  déterminantes  immédiates,  des  efforts,  des  chutes,  des  accès  de 
toux,  des  coups  sur  le  ventre  ;  on  pense  alors  généralement  que  la  hernie 
arrive  du  premier  coup  à  l'extérieur;  les  malades  le  disent,  les  chirur* 
giens  ont  accepté  leur  dire  ;  et  comment  s'en  seraient-ils  méfiés,  eux  qui 
ne  ooonaissaieot  pour  premier  degré  de  la  hernie  que  le  bubonocèle? 

TootefiMs  en  considérant  mûrement  la  structiu^  anatomique  des  par- 
ties, il  paraît  bien  difficile  qu'un  effort,  si  violent  qu'il  soit,  ait  pour  effet 
nhh  de  décoller  et  d'entraîner  le  péritoine  à  cinq  oo  six  centimètres  de 
distance,  en  décolbotet  dilatant  la  gafnefibreuse  du  cordon,  sans  compter 
b  résistance  du  canal  et  de  son  orifice  externe.  Ajoutons  ici  par  avance 
la  résistance  soit  de  i'épîploon,  soit  du  mésentère,  i  qui  leur  longueur 
nomale  déiend  de  descendre  jusqne-lii.  En  fait,  j'ai  vu  bien  des  roabdes 
qui  venaient  me  consulter  pour  un  bohonocèle  datant,  disaient-ils,  de  hi 
veilleou  du  jour  même  ;  et  après  on  examen  scrupuleux,  presque  toujours 
j'ai  trouvé  qu'ils  avaient  ressenti  des  douleurs  dans  la  région  ingnuaie 
longtemps  auparavant  ;  fréquemment,  avant  l'eflort  définitif  qui  avait  fait 
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appiraltre  la  herttie  au  dehors,  il  y  avait  en  des  eOorts  antérieuffs  ^ficouh 
paginés  de  douleur,  de  craquement  même;  mais,  u'aperceTaot  mcoda 
tumeur,  ils  n'y  avaiept  pas  tait  autrement  attention.  Jamais  toutefois  aucon 
de  mes  malades  n*a  prétendu  avoir  vu  du  premier  coup  sa  hernie  des- 
cendre dans  le  scrotum  ;  plusieurs  m'ont  bien  assuré  qu'elle  avait  para 
à  Tanneau  externe,  par  un  effort  unique,  sans  aucun  phéDomèoe  anté- 
rieur; mais  j*ai  vu  tant  de  fois  dns  hernies  lentes  se  loger  dans  le  canal  k 
rintu  des  malades,  que  leurs  assertions  touchant  Tabsenco  de  IoqI  phé- 
nomène antérieur  n'ont  véritablement  pas  pour  moi  de  valeur  réelle. 
J'ajouterai  encore  que  je  n'ai  jamais  vu  de  hernie  inguinale  acddenlelle 
s'étrangler  au  moment  de  son  apparition  ;  je  fais  ahstractiou  bien  eat«nda 
des  hernies  dans  la  tunique  vaginale,  qui,  trouvant  on  iriget  tout  préparét 
y.  descendent  presque  sansrésisunce,  et  chez  les  jeunes  enfanls  se  préci- 
pitent m6me  quelquefois  jusqu'au  fond  du  scrotum. 

Je  professe  donc  qu(>  toute  hernie  inguinale  oblique  s'opère  graduelle- 
ment, et  s'arrCae  plus  ou  moins  à  chacun  des  degrés  que  j'ai  assignés»  on 
niéme  à  des  degrés  intermédiaires.  Naturellement,  des  efforts  rapidement 
répétés  en  précipiteront  la  marche,  qui  au  contraire  sera  excessivement 
ralentie  dans  des  conditions  opposées.  Diaprés  la  fréquence  comparative 
de  ces divei*s degrés,  telle  quejeTai observée  sur  les  vieillards  de  Bicéire» 
on  peut  même  dii*e  que  le  passage  du  premier  au  second  degré  est  le  plus 
aisément  franchi,  puisque  nous  avons  trouvé  beaucoup  moins  de  pointes 
que  de  hernies  interstitielles  ;  le  passage  de  Tauneau  externe  est  beaucoup 
pins  diflidle,  à  en  juger  par  le  nombre  réduit  des  bubooocèles;  et  enfin 
il  semblerait  que  la  descente  définitive  dans  le  scrotum  éprouve  plus  de 
difficultés  encore  ;  mais  ici  intei*vient  un  élément  étranger  dont  il  (eut 
tenir  compte,  savoir,  Tapplicatiou  d'un  bandage  sur  Ja  plupart  des  ber-> 
nies  qui  ont  fait  irruption  à  rextérieur. 

lin  mot  sur  le  mode  d'application  du  baodap.  Avant  la  découverte  du 
canal  par  A.  Cooper,  ou  se  contentait  d'ajuster  la  pelote  sur  l'anneau 
intérieur  ;  A.  Cooper  le  premier  enseigna  à  rappliquer  sur  toute  retendue 
du  canal ,  et  il  est  tiiste  de  dire  qu'après  plus  d'un  demi-siècle,  la  plu* 
part  des  bandagistes  et  des  médecins  gardent  encore  précieuiemenl  le 
vieille  routine.  A  quoi  servent  cependant  les  bandages  ainsi  appUqute  t 
Ils  empêchent  la  hernie  de  sortir  au  dehors,  sans  doute,  et  la  refoulent 
dans  le  canal;  c'est-à-dire  qu'ils  transforment  Toschéocèle  ou  le  bubono* 
cèle  en  hernie  interstitielle.  La  contention  demeure  donc  incooiplète,  et 
par  là  sont  perdues  toutes  les  chances  de  cure  radicale,  La  loi  est  de 
BMdntenir  la  heruie  dans  l'abdomen  même,  et,  pour  plus  de  aécurité. 
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d*«nroer  vne  prenion  oon? enabie  nir  ie  canal  et  les  delii  aMiaaax  à  b 
foii  ;  c*eal  ainsi  qa*cm  obtient  à  coop  sûr  la  eore  radicale  chez  les  jeanes 
sajetSt  et  qo*on  pevi  l'espérer  nièioe  Unt  que  l'âge  n'a  pas  aOsiUi  les  pa- 
mia  abdomioales,  c'est-à-dire,  d'après  mon  expérience,  an  naoins  jnsqn'à 
rige  de  36  ans. 

Je  regrette  d^avoir  à  ajouter  que  nos  chirurgiens  modernes,  dans  la  ra- 
cherehe  d'opérations  nouvelles  propres  à  amener  la  cure  des  hernies  in- 
gttiiialcs,  nrat  pas  été  beaucoup  au  delà  des  baadagistes.  Le  procédé  de 
M»  Bonnet  tend  uniquement  à  fermer  Torlfice  eilerne  ;  celui  de  Gerdy, 
n'obinraot  le  canal  que  dans  une  étendue  de  8  à  9  millimètres,  laisse 
eoGore  une  large  place  à  la  hernie  interstitielle.  Je  ne  dirai  rien  de  quel- 
ques autres,  plus  |)érillenx  et  également  inutiles.  Quand  la  guérison  pent 
être  obtenue,  le  bandage  y  suffit  ;  quand  il  ne  suffit  pas,  la  hernie  doit 
toe  réputée  incurable. 

Il  reste  maintenant  à  examiner  la  hernie  oblique  au  point  de  vue  do 
rètrangleroent  Je  professe  depuis  longtemps  d'une  manière  générale  que 
la  doctrine  de  rétranglement  par  les  aoneaux  naturels  est  eu  désaccord 
af  ec  toutes  les  données  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  ;  en  effet,  oes 
anneaux  ont  été  disposés  pour  offrir  un  passage  toujours  libre  à  des  vais* 
seanx  importants,  lesquels  ne  sauraient  subir  de  coustrictiou  sans  donner 
Ken  à  de  graves  désordres.  Que  ces  vaisseaux  disparaissent,  comme  à  l'an- 
nean  ombilical,  comme  à  l'anneau  inguinal  même  quand  la  castration  a 
été  pratîquéedaos  le  jeune  âge,  alors  ces  orifices,  désormais  sans  fonction 
utile,  auront  une  tendance  naturelle  à  se  resserrer,  et  pourront  ainsi  de- 
venir des  agents  d'étranglement.  Mais  quand  les  anneaux  sont  occupés 
par  leurs  vaisseaux,  jamais  on  ne  les  a  vus  se  rétrécir,  et  la  hernie  qui 
les  traverse  a  plutôt  pour  effet  de  les  élargir  et  de  les  érailler.  Ceux  qui 
admettent  cependant  qu'ils  étranglent,  n'ontjamais  réfléchi  sérieusement 
à  une  |)etite  difficulté.  Quoi  !  les  anneaux  inguinaux  étreindraient  une 
intestinale  jusqu'à  la  couper  par  ulcération,  et  le  cordon  testicn- 
U  compris  dans  la  même  striction,  la  supporterait  impunément?  Quoi  I 
dans  l'anneau  crural,  à  côté  de  l'intestin  serré  comme  avec  une  ligature, 
b  circnfaition  continnerait  sans  trouble  dans  l'artère  et  dans  la  veine  ié- 
noraks?  C'est  là  pourtant  ce  qui  se  voit  tous  les  jours  ;  il  n'y  a  pas  un 
seol  eatempte,  dans  les  étranglements  les  plus  «ioleuts,.quc  le  retour  da 
sang  \einenx  ait  été  gêné  le  moins  du  monde,  soit  dans  le  cordon  testicU'- 
laire,  soit  dans  le  membre  intérieur. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  anneaux  inguinaux,  quelle  qim 
soit  d'aiUenrs  la  théorie  qu'on  adopte,  il  est  du  moins  reconnu  que  dam 
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rimmense  majorité  des  cas,  rétranglement  siège  aa  nif  eaa  de  l'aoneto 
supérieur.  Et  maintenant  que  nous  savons  comment  cet  anneau  est  con- 
stitué, sa  laiigeur,  sa  faiblesse,  la  diflkuUé  de  loi  trouver  des  limites  pré- 
cises, de  telle  sorte  que  son  existence  même  est  encore  révoquée  od 
doute,  quoi  I  ce  sera  cet  anneau  qui  produira  les  étranglements  les  plus 
nombreux  et  les  plus  serrés  5  la  fois?  A.  Gooper  n*y  croyait  pas«  et  pour 
expliquer  Tétranglement  à  ce  niveau,  nous  avons  vu  vers  quelles  étranges 
théories  il  s'était  laissé  dériver.  Personne  aujourd'hui  n'admet  l'étrani^ 
ment  spasmodique  comme  il  l'entendait  ;  j'ajoute  que  personne  n'a  ja- 
mais vérifié  une  seule  fois  h  l'autopsie  l'étranglement  par  le  pourtour 
fibreux  de  l'anneau  ;  ce  que  l'autopsie  a  constamment  révélé  en  pareil 
cas,  c'est  la  constriction  par  le  collet  du  sac  herniaire. 

Je  reviendrai,  dans  l'étude  du  péritoine,  sur  la  formation  de  ce  collet; 
pour  le  moment,  nous  avons  à  poursuivre  deux  questions  qui  se  présen- 
tent naturellement  :  quelles  sont  les  couches  à  diviser  pour  mettre  b 
hernie  à  découvert,  et  dans  quel  sens  portera-t-on  le  couteau  pour  opérer 
ledébridement? 

La  hernie  oblique  peut  être  mise  à  nu  dans  le  canal  et  hors  du  canal 
Dans  le  ainal,  après  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées,  le  bistouri  ren- 
contre successivement  :  1*  l'aponévrose  du  grand  oblique;  8*  la  lame  cel- 
luleuse  qui  le  sépare  du  petit  oblique  ;  3^  le  petit  oblique  avec  le  crémasler 
qui  y  fait  suite  ;  U'^  la  gaine  fibreuse  du  cordon  provenant  du  faicia  transe- 
versaliê;  5*  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  quelquefois  char^gé  de 
graisse  ;  6*  le  sac  herniaire.  Hors  de  l'anneau  inguinal,  la  hernie  n'est 
plus  recouverte  par  l'aponévrose  du  grand  oblique,  mais  par  la  gaine  qui 
descend  de  cet  anneau  sur  le  cordon  spermatique.  • 

Tel  est  l'ordre  des  couches  à  diviser  dans  l'état  naturel  des  choses;  Il 
n'y  a  donc  pas  de  vaisseaux  à  craindre,  sauf  peut-être  l'artère  minuscule 
qui  va  au  crémaster,  les  vaisseaux  du  cordon  se  trouvant  en  arrière  de 
la  hernie.  Mais  dans  certaines  hernies  anciennes  et  volumineuses,  oa  a 
trouvé  quelquefois  les  éléments  du  cordon  dissociés,  et  ses  vaisseaux  re« 
portés  au-devant  du  sac  herniaire.  Le  cas  le  plus  commun  alors  est  de 
voir  le  canal  déférent  placé  au  côté  interne  du  sac,  chose  belle  à  con- 
cevoir, puisque  ce  canal  tire  son  origine  d'oh  point  beaucoup  plus  rap* 
proche  de  la  ligne  médiane  que  la  plupart  des  hernies;  mais  on  l'a  vu 
aussi  se  placer  en  avant. 

(Jomment  se  produit  cette  dislocation  des  vaisseaux  du  cordon  î  J 'avais 
présoroé  qu'elle  était  due  au  long  séjour,  à  l'épanouissement  de  la  hernie 
dans  le  canal  même  ;  peut-être  aussi  proviendrait-elle  de  la  première  iQ« 
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imfaMN),  qui  aurait  chassé  la  hernie  de  l'abdomen  an  milieu  même  des 
élémenls  do  cordon.  Qooi  qo*il  en  soit,  c'est  déjà  un  embarras,  quelque- 
fois un  péril,  quand  on  met  la  hernie  à  nu  par  les  procédés  ordinaires; 
mnis  ils  en  offrent  un  plus  redoutable  encore  lorsqu'on  procède  au  débri- 
dement,  le  danger  de  léser  l'artère  épigastrique. 

L'artère  épigastrique  nail  du  côté  interne  de  l'iliaque  externe,  à  cinq 
oa  six  millimètres  du  ligament  de  Fallope,  quelquefois  plus  haut  et  jus* 
qa*à  deux  et  trois  centimètres  au-dessus  de  ce  ligament.  Elle  marche 
d'abord  transversalement  en  dedans;  puis  parvenue  au-dessous  do  cordon 
^)ermatiqne  chez  l'homme,  du  ligament  rond  chez  la  femme ,  elle  se 
porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  en  faisant  avec  l'horizon  un 
angle  de  65®,  et  croisant  perpendiculairement  Taxe  du  canal  inguinal, 
jusqu'au  bord  externe  du  muscle  droit  où  nous  n'avons  pas  à  la  suivre. 
Dans  tout  ce  trajet  elle  est  placée  derrière  le  fascia  transoersalis^  dans  la 
couche  celluleuse  sous-péritonéak.  En  se  recourbant  pour  prendre  une 
direction  oblique,  elle  décrit  une  espèce  d'anse  à  concavité  supérieure, 
qui  répond  à  l'anse  à  concavité  inférieure  que  repi^sentc  le  cordon  sper- 
matiqoe  ou  le  ligament  rond.  Il  faut  observer  toutefois  que  l'entre- 
croisementde  ces  deux  organes  avec  l'épigastrique  n'a  pas  lieu  précisé- 
ment an  niveau  de  l'anse  artérielle,  mais  un  peu  au-dessus  (Cruveilhier); 
et  de  même  Tarière  n'est  pas  exactement  en  contact  avec  le  côté  interne 
de  l'anneau  supérieur.  D'après  les  mesures  données  par  A.  Cooper,  elle 
se  trouverait  à  six  millimètres  environ  plus  en  dedans  chez  l'homme,  à 
trois  millimètres  chez  la  femme.  An  contraire,  selon  Hesselbach,  l'artère 
serait  plus  éloignée  de  l'anneau  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  sur  un 
sujet  qu'il  avait  socs  les  yeux,  elle  en  était  à  treize  millimètres.  Enfin, 
U.  J.  Cloquet  l'a  trouvée  généralement  à  cinq  millimètres  de  l'anneau 
chez  l'homme,  à  sept  chez  la  femme;  d'où  l'on  peut  conclure  que,  si  l'ar- 
tère s'éloigne  un  peu  de  l'anneau  dans  certains  cas,  elle  s'en  rapproche 
singulièrement  dans  d'autres. 

Près  de  son  origine  ou  plutôt  au  niveau  de  son  anse,  l'artère  fournit 
constamment  trois  petits  rameaux  :  1*  Vartère  du  cordon^  qui  pénètre 
ausBÎtôidans  le  canal  inguinal  ;  2*  uneartériole  qui  longe  la  partie  interne 
de  l'arcade  fémorale,  et  vient  s'anastomoser  derrière  la  symphm  avec 
celle  do  côté  opposé  ;  3®  un  rameau  qui  coupe  perpendiculairement  la 
branche  horizontale  du  pubis  et  va  s'anastomoser  avec  l'obturatrice; 
c'est  l'un  de  ces  deux  rameaux  qui  constitue  le  tronc  de  l'obturatrice, 
quand  celle-<i  natt  de  l'épigastrique.  Enfin  quelquefois  du  même  point 
naît  aussi  la  circonflexe  interne,  qui  vient  ordinairement  de  la  fémorale 
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« 
profonde.  Mais  toutes  ces  artères  secondaires  naissant  au-dessous  de 

Tanneau  abdominal,  on  ne  pourrait  les  léser  qu'en  débridant  en  bas,  pro- 
cédé contre-indiqué  et  par  la  présence  du  cordon  et  par  celle  du  tronc 
épigastrique  même. 

L'artère  épigastrique  est  sujette  à  peu  de  variétés.  Quelquefois,  lors- 
qu'elle naît  d'un  tronc  commun  avec  l'obturatrice,  elle  ne  s'en  sépare 
qu'à  douze  h  quinze  millimètres  en  dedans  de  l'artère  iliaque  ;  ceci  ne 
change  rien  à  ses  rapports  avec  l'anneau.  Il  en  est  autrement  dans  le  cas 
suivant,  qui  paraît  très-rare,  et  que  Resselbach  a  observé  une  seule  fois  sur 
une  femme  qui  portait  une  hernie  inguinale  interne  ;  le  tronc  commun 
venait  de  l'iliaque  interne  à  treize  millimètres  an-dessus  du  ligament  de 
Fallope  ;  il  se  portait  obliquement  en  bas  et  en  dedans  par-dessus  la  veine 
iliaque,  et,  après  un  trajet  de  près  de  3  centimètres,  formait  brusquement 
un  coude  pour  gagner  le  trou  obturateur  ;  l'artère  épigastrique,  naissant 
de  ce  coude  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  se  portait 
transversalement  en  dedans  derrière  le  collet  du  sac  herniaire,  et  remon- 
tait au  côté  interne  de  ce  collet,  immédiatement  en  arrière  du  ligament 
ombilical  auquel  elle  était  étroitement  collée. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  on  rencontre  deux  veines  épigastriques , 
placées  au  côté  interne  de  l'artère,  et  s'ouvrant  séparément  ou  par  un  seul 
tronc  dans  la  veine  iliaque  externe.  Assez  souvent  elles  se  réunissent  à 
la  veine  obturatrice,  et  par  leurs  anastomoses  avec  ses  divisions  forment 
un  plexus  veineux  qui  couvre  l'orifice  supérieur  du  canal  crural.  D'autres 
fois  il  n'y  en  a  qu'une  ;  et  dans  un  cas  de  ce  genre,  Hesselbacb  a  vu  la 
veine  placée  près  de  l'artère,  mais  à  son  côté  externe. 

Mais  enfin,  tons  ces  vaisseaux  se  trouvant  au  côté  interne  de  la  hernie 
oblique,  où  donc  est  le  danger  ?  Et  n*a-t-on  pas  toute  liberté  de  débrider 
en  dehors  ?  A  merveille,  si  l'on  était  toujours  certain  d'avoir  à  faire  à  une 
hernie  oblique  ;  mais  si  par  malheur  la  hernie  s'est  fait  jour  en  dedans 
de  l'artère,  le  débridement  en  dehors  mettrait  le  vaisseau  fortement  en 
péril. 

Arrêtons-nous  donc  un  moment  sur  ces  hernies  anormales  ;  et  d'abord 
étudions  les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  elles  se  produisent. 

En  regardant  la  paroi  abdominale  par  sa  face  péritonéale,  en  dedans  de 
la  fossette  inguinale  externe  qui  répond  à  l'anneau,  on  en  aperçoit  deux 
autres  :  l'une  au  milieu,  séparée  de  la  précédente  par  la  saillie  de  l'artère 
épigastrique,  fossette  inguinale  interne^  limitée  en  dedans  par  la  saillie 
de  l'artère  ombilicale;  la  dernière  plus  en  dedans,  entre  la  saillie  de  l'ar- 
tère ombilicale  et  le  bord  externe  du  muscle  droit ,  et  à  laquelle  on  a 
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donné  le  nom  de  fossette  vésico-inguinale  ou  vésico-pubienne,  La  hernie 
qnj  se  fait  par  la  fossette  inguinale  interne  répond  encore  an  canal  ingoi- 
nal,  et  s'appelle  hernie  inguinale  interne  ;  l'autre  répond  à  l'anneau  ex- 
terne et  mémo  un  peu  plus  en  dedans  :  c'est  à  elle  qu'on  réserve  plus 
spécialement  le  nom  de  hernie  directe.  Au  reste,  cette  distinction  n'existe 
guère  que  pour  le  scalpel  ;  et  j'ajouterai  même  que  pour  le  scalpel  die 
serait  encore  insuffisante.  A.  Cooper  a  donné  le  dessin  de  six  hernies  di- 
rectes chez  le  même  individu,  trois  de  chaque  côté  ;  des  deux  côtés  il  y 
eo  avait  deux  situées  entre  l'artère  épigastrique  et  Tartére  ombilicale,  et 
une  en  dedans  de  cette  dernière.  M.  J.  Cloquet  en  a  même  disséqué  une 
qui  passait  par  une  ouverture  accidentelle  du  tendon  du  muscle  droit  (1). 
Sur  le  vivant,  toutes  ces  variétés  sont  \  peu  près  impossibles  à  recon- 
naître ;  l'opérateur  se  préoccupe  uniquement  si  la  hernie  est  oblique  on 
directe  :  encore  le  diagnostic  différentiel  n'en  est  pas  toujours  facile. 

Au  reste,  l'existence  de  ces  trois  fossettes  n'est  pas  consunte.  M.  J.  Clo- 
quet n'en  admet  déjà  que  deux  :  l'une  interne  plus  petite,  séparée  en 
dedans  de  celle  du  côté  opposé  par  l'ouraque  ;  l'autre  externe,  séparée  de 
la  première  par  le  Ugament  ombilical.  La  saillie  formée  par  l'artère  épi- 
gastiique  est  en  effet  assez  peu  sensible  chez  la  plupart  des  sujets;  de 
même  aussi,  l'enfoncement  du  péritoine  qui  indique  l'entrée  des  vaisseaux 
spermatiques  dans  le  canal,  ne  se  trouve  pas  toujours  au  même  endroit, 
et  assez  souvent  il  répond  au  sommet  de  la  fossette  moyenne.  D'autres 
fob  au  contraire,  on  le  rencontre  à  10  ou  12  millimètres  en  dehors  de 
l'ouverture  du  faseia  transversalis,  et  même  couché  au-devajudes  vais- 
seaux spermatiques  dans  la  fosse  iliaque,  où  probablement  il  était  re- 
monté. Enfin,  ce  qui  change  aussi  beaucoup  l'aspect  de  celte  portion  du 
péritoine,  ce  sont  les  fréquentes  variétés  de  position  du  ligament  ombi- 
lical. 

Tantôt  il  est  très  écarté  de  celui  du  côté  opposé  et  très  éloigné  de  ia 
paroi  antérieure  du  ventre  ;  le  repli  du  péritoine  qu'il  soutient  est  fort 
gnnd  et  les  fossettes  qu'il  sépare  sont  très  profondes  ;  tantôt  il  est  pour 
ainsi  dire  accolé  aux  parois  abdominales  ;  le  repli  péritonéal  existe  à  peine 
et  les  fossettes  sont  peu  marcfuées.  M.  J.  Cloquet  Ta  trouvé  le  plus  sou- 
vent derrière  l'artère  épigastrique  ,  et  alors  il  ne  saurait  évidemment  y 
avoir  que  deux  fossettes;  dans  d'autres  cas,  il  l'a  rencontré  à  3  ou  6  cen- 
timètres en  dedans  de  cette  artère,  et  passant  derrière  le  ligament  de  Gim- 
bemat.  Ses  rapports  sont  donc  fort  sujets  à  varier  en  ce  qui  concerne  les 

(I)  A.  Goopcr,  (qi.  dl.,  PI.  X;  —  J.  Cloquet,  thèse  ciUe,  p.  83. 
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hernies  inguinales  internes  et  crurales;  seulement  il  est  toujours  placé  en 
dedans  du  collet  des  hernies  inguinales  externes. 

La  hernie  inguinale  interne  est  moins  commune  que  la  hernie  oblique; 
M.  J.  Gloquct  établit  entre  elles  à  peu  près  le  rapport  de  1  à  5,  mais  sans 
donner  les  chiiïres  exacts  qui  Tauraient  conduit  à  cette  proportion.  Brun- 
ninghausen  de  son  côté  avance  que  sur  cent  hernies  inguinales,  on  n'en 
a  pas  trouvé  dix  directes  (1)  ;  et  l'impression  qui  m*est  restée  de  mes 
observations  et  de  mes  autopsies  me  ferait  pencher  pour  cette  évaluation 
plutôt  que  pour  l'autre.  D'où  vient  cependant  cette  rareté  relative? 
Évidemment,  de  ce  que  la  hernie  directe  a  plus  d'obstacles  à  vaincre 
pour  se  produire.  Suivant  A.  Coopcr,  elle  se  fait  jour  d'abord  à  tra«> 
vers  les  fibres  de  l'aponévrose  du  muscle  transverse,  en  refoulant  ordi- 
nairement devant  elle  le  fascia  transvef^salis  ;  passe  ensuite  sous  l'apo- 
névrose du  petit  oblique,  sort  par  l'anneau  externe  en  se  revêtant  de  la 
gaine  que  cet  anneau  fournit  au  cordon,  mais  laissant  le  cordon  lui- 
même  à  son  côté  externe.  Selon  iM.  J.  Gloquet,  tantôt  elle  pousse  le  /as- 
cia  transversalis  devant  elle,  et  tantôt  elle  passe  à  travers  une  perforation 
de  cette  lame  fibreuse.  Quelquefois  elle  s'insinue  entre  la  gaine  du  cor- 
don  et  le  crémaster,  qui  se  place  aloi*s  devant  elle  ;  le  plus  souvent  elle 
entraîne  les  muscles  transverse  et  petit  oblique  à  travers  l'anneau  ingui- 
nal et  s'en  forme  une  enveloppe  distincte  du  crémaster  ;  enfin,  dans  quel- 
ques cas,  elle  passe  à  travers  les  fibres  de  ces  muscles,  et  vient  se  placer 
immédiatement  sous  le  fascia  superficialis.  A.  Key,  de  son  côté,  a  donné 
le  dessin  d'une  hernie  directe  refoulant  devant  el!e  à  la  fois  le  fascia 
transversalis  et  l'aponévrose  du  transverse,  qui  lui  formaient  une  enve- 
loppe complète  (2). 

Un  premier  point  qui  demande  à  être  mis  en  lumière,  c'est  que  lors* 
que  la  hernie  se  fait  à  travers  une  perforation  de  l'aponévrose,  nou-seu* 
lement  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'elle  soit  étranglée  par  cet  orifice ,  mats 
elle  pourrait  même  l'être  au  moment  de  son  apparition,  comme  la  hernie 
crurale  qui  traverse  le  fascia  ciibriforme.  Quelques  chirurgiens  m'ont 
objecté  certaines  opérations  dans  lesquelles  ils  avaient  pu  réduire  après 
avoir  débridé  ou  cru  débrider  un  anneau  fibreux  sans  toucher  au  collet 
du  sac  ;  je  dirai  tout  à  l'heure  ce  que  vaut  le  procédé  généralement  suivi 
en  pareille  circonstance  ;  mais  là  même  où  l'on  semblait  s'être  le  mieux 

(1)  S.  Cooper,  Diclionn,  de  chirurgie,  t.  1,  p.  606. 

(2)  A.  Cooper,  op.  cU.^  p.  67;  —  A«  Kej,  i6i<l.,  p,  70^  iVoff;  —  J.  €loqttet« 
ioc.ca. 
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prisené  contre  les  chances  d*erreur,  on  n*aTait  pas  songé  à  s*enquérir 
s*il  s'agissait  de  Tanneau  naturel  ou  d'une  perforation  accidentelle,  et 
jusque  dans  leur»  autopsies  certains  chirurgiens  n*ont  pas  su  se  garer  de 
cette  regrettable  confusion. 

Tous  pouvez  apprécier  également  les  descriptions  de  quelques  auteurs 
qui,  ne  consultant  que  Fanatomic  normale ,  et  façonnant  la  hernie  directeà 
leur  fantaisie,  lui  ont  assigné  un  nombre  déterminé  d'enveloppes  à  tra- 
Tenser  par  le  bistouri.  Tout  cela  varie  selon  le  trajet  de  la  hernie,  et  les 
différences  dans  ce  trajet  entraînent  aussi  des  conséquences  fort  diffé- 
rentes.  A,  Key,  par  exemple,  allègue  que  la  hernie  directe  ne  descend 
jamais  aussi  bas  dans  le  scrotum  que  la  hernie  oblique,  parce  que  l'apo- 
névrose du  transverse  qu'elle  pousse  devant  e*.le  ne  le  lui  permet  pas  ;  la 
raison  ne  vaut  plus  rien  pour  les  cas  où  la  hernie  passe  à  travers  cette 
aponévrose.  Un  fort  bon  signe  pour  la  distinguer  hors  de  l'anneau  in-* 
gainai,  serait  la  présence  du  cordon  à  son  côté  externe;  mais  ce  signe 
manque  quand  elle  passe  entre  le  cordon  et  le  crémaster.  En  réalité, 
lorsqu'un  étranglement  se  présente  dans  le  canal,  l'opérateur  n'est  ja- 
mais certain  si  la  hernie  est  oblique  ou  directe;  de  là  le  danger  dedébrider 
en  haut  et  en  dehors;  il  est  arrivé  à  A.  Cooper  lui-même,  en  débridant 
dans  ce  sens,  de  blesser  l'artère  épi^astriquc.  Pour  se  mettre  à  l'abri  à 
Taveoir,  le  chirurgien  anglais  s'étiiit  déridé  à  débrider  directement  en 
haut,  procédé  adopté  par  Scarpa  et  Dupuytrcn,  qui  s'en  croyaient  les 
inventeurs.  9  J'ai  opéré,  dit  Scarpa,  plusieurs  cadavres  qui  avaient  des 
hernies  inguinales,  soit  externes,  soit  internes,  en  dirigeant  mon  incision 
le  long  d'un  ûlqui,  partant  de  la  partie  supérieure  de  l'anneau,  était  tendn 
parallèlement  à  la  ligne  blanche;  chez  tous,  j'ai  constamment  laissé  l'ar- 
tère épigastriqne  intacte,  lors  même  que  je  prolongeais  l'incision  d'en- 
viron nn  pouce  an-dessus  de  l'anneau  inguinal.  » 

De  telles  expériences  prouvent  trop,  si  je  pois  ainsi  dire  ;  H.  Yelpean 
a  déjà  remarqué  que,  l'artère  épigastriqne  se  dirigeant  obliquement  vers 
rombliic,  il  ne  faudrait  pasongranddébridemeuten  haut  pour  la  blesser 
dans  certaines  hernies  directes;  et  dans  une  hernie  oblique,  il  a  vu  cette 
artère  se  porter  tellement  en  dehors,  qu'elle  formait  une  sorte  de  demi- 
cercle  doutrextrémitésapérieureeûtété  pareillement  facile  à  atteindre  (1). 
L*lncî»i<:n  en  haot  diminue  donc  beaucoup  les  chances  de  blesser  l'artère, 
die  ne  les  supprime  pas  toutes;  et  c'est  pourquoi  quelques  praticiens 
préfèrent  les  débridements  multiples  qoi  entament  à  peine  l'anneau   con- 

(t)  VkHomnairê  §m  30  «o<.,  art  Hnns  ncciwALf ,  t.  XVI,  p.  509. 
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stricteur,  mais  Tentament  sur  plusieurs  points  de  sa  circonféreuce.  Quant 
à  la  sécurité  que  peut  donner  cette  façon  de  faire ,  il  suffira  de  rappeler 
que,  d'après  les  recherches  d'A.  Gooper  et  de  M.  J.  Cloquet,  la  distance 
qui  sépare  Tartère  de  l'anneau  est  fréquemment  réduite  à  5  et  même  à 
3  millimètres,  et  qu'une  perforation  accidentelle  peut  se  faire  tout  à  côté 
du  vaisseau. 

Mais  enfin  ce  danger,  quelquefois  si  redoutable,  est-il  donc  dans  h 
nature  des  ciioses?  Non;  s'il  faut  le  dire,  il  tient  uniquement  au  procédé 
opératoire,  procédé  imaginé  à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  ni  le 
trajet  des  hernies,  ni  le  siège  ni  la  nature  de  l'étranglement  ;  conservé 
dans  la  pratique  par  ceux-là  même  qui  avaient  si  glorieusement  réformé 
la  science,  et  qui  sera  regardé  un  jour  comme  l'opprobre  de  lacbirurgief 
du  XIX*  siècle.  Voici  en  quoi  il  consiste. 

On  commence  par  une  incision  extérieure  qui  doit  descendre  ao  bas 
de  la  hernie,  fût-elle  arrivée  au  fond  du  scrotum,  et  que  l'on  fait  remon- 
ter, les  uns  à  un  pouce  au-dessous,  les  autres  à  un  pouce  au-dessus  de 
l'anneau  externe.  On  coupe  à  peu  près  inévitablement  l'artère  honteuse 
externe  ;  peu  importe.  En  arrivant  sur  le  sac,  on  trouve  quelquefois  les 
vaisseaux  du  cordon  éparpillés  en  avant,  et  Scarpa  a  justement  recom- 
mandé d'user  des  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  les  diviser.  Le 
sac  ouvert  dans  toute  son  étendue,  on  porte  h  travers  l'anneau  une  sonde 
cannelée  ou  le  doigt  indicateur  pour  conduire  un  long  bistouri  boutonné 
sur  l'étranglement,  à  quelque  hauteur  qu'il  existe,  et  hors  de  la  portée 
de  la  vue. 

Tel  est  le  procédé  dans  toute  sa  pureté,  et  l'on  comprend  dès  lors  ce 
que  valent  les  prétentions  de  certains  opérateurs  qui,  débridant  ainsi  les 
yeux  fermés,  disent  ce])endant  avoir  distingué  l'anneau  du  collet  du  sac, 
et  regarderaient  volontiers  le  moindre  doute  à  cet  égard  comme  une  in- 
jure personnelle.  Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  tenté  d'amener  l'étranglement 
au  dehors,  afin  d*y  mieux  voir  ;  quelques-uns  tirent  sur  l'intestin  même, 
au  risque  de  le  déchirer  ;  d'autres,  mieux  avisés,  tirent  sur  le  sac,  futile 
ressource  quand  l'étranglement  siège  à  3  ou  4  centimètres  de  l'anneau 
externe. 

Quelque  idée  d'ailleurs  que  l'on  se  fasse  de  la  nature  de  l'étrangle- 
ment, ce  qui  importe  par-dessus  tout,  c'est  que  le  bistouri  marche  à 
coup  sûr,  et  n'aille  pas  ajouter  aux  dangers  de  la  maladie  d'autres  dan- 
gers du  fait  des  chirurgiens.  Le  procédé  donne-t-il  quelque  sécurité  à  cet 
égard?  Interrogeons  ses  divers  temps.  A  quoi  bon  d'abord  cette  immense 
incision  du  sac,  qui  expose  sans  nécessité  à  couper  Tartère  honteuse 
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externe,  et  qui  amènera  plus  tard  une  suppuration  étendue  dans  les  vastes 
snrfaccâ  mises  à  découvert?  Évidemment,  elle  est  de  toute  inutilité  pour 
Fobjet  qu'on  se  propose,  c'est-à-dire  la  levée  de  Tétranglement.  Mais  ce 
qui  n*cst  pas  seulement  inutile,  ce  qui  est  dangereux  au  plus  haut  degré» 
c*est  Kintroduclion  è  Taveugle  de  l'instrument  tranchant  à  travers  le  ca- 
nal Les  chirurgiens  savent  le  danger  de  diviser  le  canal  déférent  ou  les 
artères  du  cordon  ;  en  dehors  de  Tarineau,  ils  les  ménagent  avec  la  plus 
grande  sollicitude  ;  en  dedans  de  l'anneau ,  ils  n'y  songent  plus.  Ils  ne 
Tondraient  pas  pour  beaucoup  blesser  l'artère  épigastrique ,  et  ils  con- 
fessent  eux-mêmes  qu'ils  n'ont  aucun  moyen  certain  de  l'éviter.  Â  la  vé- 
rité, quelques-uns  se  consolent  en  disant  que  l'accident  est  rare,  ce  qui 
est  une  sorte  d*hymne  eu  l'honneur  du  hasard.  31ais  la  question  est 
d^abord  de  savoir  si  l'accident  est  si  rare  qu'on  veut  bien  le  dire,  et  si  le 
hasard  d'abord  favorable  ne  deviendra  pas  contraire.  Boyer,  en  écrivant 
son  livre,  se  vantait  de  n'avoir  jamais  touché  l'artère  ;  nu  peu  plus  tard, 
Vidal  (de  Cassis)  citait  deux  cas  d'hémorrhagie  souslamajn  si  heureuse  de 
Boyer. 

Est-ce  lè  tout?  Ou  a  vu  plus  d'une  fois  l'intestin  blessé  par  le  bistouri  ; 
et  Â.  Cooper,  témoin  d'un  accident  de  ce  genre,  avait  même  recom- 
mandé, pour  s'en  garantir,  de  diviser  l'aponévrose  du  grand  oblique  un 
peu  au-dessus  de  l'anneau  externe.  Mais  un  danger  bien  autrement  re- 
doutable est  celui  de  débridsr  au  hasard,  si  bien  qu'on  ne  sait  pas  tou- 
jours si  l'on  a  débridé,  et  qu'il  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  laisser  intact 
le  véritable  étranglement.  A.  Cooper  en  rapporte  deux  exemples  ;  et 
Dnpuytren  en  citait  un  autre  dont  la  responsabilité  lui  revenait  en  partie* 
puisqu'il  avait  aidé  à  pratiquer  l'opération  (1). 

Quelquefois  les  difficultés  ont  été  si  grandes,  et  le  péril  si  menaçant, 
que  les  chirurgiens  même  les  plus  éminents  ne  se  sont  pas  contentés  de 
leur  première  incision,  et  l'ont  prolongée  parfois  au  delà  de  toutes  li- 
mites. Lawrence  rapporte  un  cas  dans  lequel  l'aponévrose  du  grand 
oblique  fut  divisée  en  haut  et  en  dehors  dans  une  étendue  de  5  centi- 
mètres, et  de  plus,  eu  haut  et  en  dedans  dans  l'étendue  de  18  milli- 
mètres ;  encore  ne  sut-on  pas  éviter  l'artère  épigastrique.  Sanson  raconte 
sans  soorciller  qu'il  a  été  contraint  six  fois  d'inciser  le  côté  antérieur  du 
canal  inguinal  et  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  jusqu'au  niveau 
de  ta  crête  iliaque;  et  Dnpuytren,  srjonte-t-it,  avait  déjà  fourni  des  faits 
analogues.  J'en  (rouve  en  effet  deux  recueillis  à  l'Hôtel-Dieb,  dans  une 

(1)  DopQytreo,  Uçims  oraUs,  U III,  p.  588. 
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thèse  de  Claudios  Dance  sur  la  hernie  intra-pariéiale  ;  et  M.  Goyrand, 
marchant  dans  la  même  Toie,  en  a  publié  deux  antres.  Chez  son  premier 
malade,  pour  une  hernie  pnreraent  interstitielle,  il  divisa  Taponévrose  du 
grand  oblique  dans  une  étendue  de  près  de  7  centimètres  ;  chez  l'autre, 
pour  un  bubonocèle  étranglé  au  collet,  il  commença  son  incision  à  13  mil* 
limètres  en  avant  de  Tépine  iliaque  pour  la  terminer  sur  le  scrotum  ;  et 
c'est  une  incision  du  même  genre  que  M.  Colliez  a  voulu  ériger  en  mé- 
thode générale  (1). 

Et  pourquoi  de  tels  dégâts?  Parce  qu'on  ne  s'est  pas  posé  cette  question 
si  simple  :  quel  est  l'objet  de  l'opération  7  L'objet  de  l'opération  est  de 
lever  l'étranglement  ;  allez  donc  droit  à  l'étranglement  par  le  plus  court 
chemin.  Depuis  plus  de  quinze  ans,  je  fais  sur  le  point  où  paraît  siéger 
l'étranglement  une  incision  qui,  chez  les  sujetsd'un  médiocre  embonpoint, 
varie  de  2  à  3  centimètres.  Je  divise  tous  les  tissus  jusqu'au  péritoine,  et 
de  cette  façon  il  n'y  a  rien  à  craindre  des  vaisseaux,  que  l'on  a  sous  les 
yeux  et  que  l'on  écarte  à  volonté.  Si  l'étranglement  est  déterminé  par 
une  ouverture  Gbreusc,  on  ne  touche  pas  au  sac  ;  si  par  le  collet  du  sac» 
rien  de  facile  comme  de  le  diviser.  Ainsi  je  ne  touche  ni  au  scrotum,  ui 
à  l'anneau  externe  ;  je  n'ouvre  pas  le  sac  herniaire  proprement  dit,  limi- 
tant juste  l'incision  I  son  collet  ;  et  à  peine  si  l'incision  entame  un  cen- 
timètre du  canal  inguinal.  Mais,  dira-t-on,  si  l'intestin  est  pris  d'ulcéra- 
tion ou  de  gangrène  ?  Je  suis  bien  plus  à  même  de  reconnaître  rulcération 
que  par  tout  autre  procédé,  puisqu'elle  siège  exclusivement  sous  l'étran- 
glement et  non  ailleurs.  La  gangrène,  beaucoup  plus  rare,  peut  géné- 
ralement être  présnmée  avant  l'opération  ;  et  d'ailleurs  l'intestin  ne  rentre 
ans  le  ventre  qu'en  passant  sous  mes  yeux. 
Je  n'ai  que  peu  de  mots  h  ajouter  louchant  le  canal  Inguinal  chez  h 
femme.  Nous  avons  vu  que  l'anneau  inférieur  a  moins  de  largeur  que 
chez  l'homme  ;  le  canal  est  également  plus  étroit,  n'ayant  à  livrer  passage 
qu'au  ligament  rond  de  l'utérus  ;  et  cela  explique  en  partie  pourquoi  les 
hernies  inguinales  sont  plus  rares  dans  le  sexe  féminin.  A.  Cooper  a  noté 
comme  une  disposition  assez  commune  la  présence,  au-dessus  de  l'an- 
neau inférieur,  d'une  ouverture  anormale  fermée  par  l'écartement  des 

(i)  Lawrence,  Treatisêon  Ruptures^  1824,  p.  241;  — *Sanion,  DicLdemédê^ 
eineet  dechir,  praUquet^  t.  IX,  1833,  p,  555;  — C.  Dance,  thèse  tiiaug.,  Piris» 
1835  ;  —  Goyrand,  De  la  hernie  inguino-inlersUtielle  ;  Mém,  de  l'Àcad.  de  méde^ 
cifie,  t.  V,  p.  14;— Colllex,  NouçûUe  méthode  pour  Vopér,  de  la  hernie  étranglée; 
AiviM  médieakt  avril  1834. 
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fibmdo  pilio'  sopéneor  (1)  ;  cette  ouveriare  poomit  dooc  livrer  pas- 
»ge  à  aoe  hernie  et  même  en  déterminer  Tétranglement.  Le  ligament 
rond  est  beaucoup  moins  poonrn  de  vaisseaux  que  le  cordon  spermatique; 
il  ne  reçoit  qu*nn  petit  rameau  de  l'épigastrique,  répondant  à  Tartère 
crénastérique  de  Thomme,  et  un  autre  ramuscule  de  Tartère  utérine, 
répondant  i  Tarière  déférente;  l'artère  spermatique  chez  la  femme  se 
rend  ï  Tovaire  et  reste  étrangère  au  ligament  rond.  Le  bbtouri  qui 
cherche  à  découvrir  le  sac  herniaire,  n'a  donc  pas  besoin  de  se  préoccu- 
per ici  de  ces  artérioles,  dont  la  lésion  est  à  peu  près  indifférente.  Enfin 
il  fant  noter  -que  le  muscle  crémaster  n'existe  pas  chez  la  femme,  en 
sorte  qu'en  dehors  de  l'anneau  inférieur  la  hernie  inguinale  oblique  a 
one  enveloppe  de  moins. 

5*  Dtt  canal  crural. 

Si  l'on  examine  le  bassin  d'un  squelette  préparé  avec  ses  ligaments» 
on  remarque  de  chaque  côté  une  large  ouverture  irrégulièrement  trian- 
tohire,  circonscrite  en  haut  par  le  ligament  de  Fallope,  appelé  pour  cette 
laison  arcade  crurale;  en  dehors  par  l'os  ilium,  et  en  bas  par  le  pubis. 
Ce  triangle  présente  à  peu  prés  12  centimètres  de  base  sur  25  millimètres 
de  hauteur;  les  viscères  abdominaux  s'y  précipiteraient  inévitablement  si 
cette  laiige  brèche  n'était  fermée  par  divers  organes.  Voici  comment  la 
■atore  a  disposé  les  moyens  obturateurs. 

Entre  l'épine  iliaque  supérieure  et  l'inférieure  est  une  échancmre 
qui  livre  seulement  passage  à  des  filets  nerveux,  et  qui  est  bouchée  en 
outre  par  l'aponévrose  iliaque  {fascia  iliaca  d'à.  Cooper).  De  l'épine 
iliaque  inférieure  à  l'éminence  ilio*peclinée»  s'étend  une  autre  échan- 
crure  beaucoup  plus  large  et  plus  profonde,  occupée  par  les  tett«- 
dons  réunis  des  muscles  iliaque  et  psoas;  l'aponévrose  iliaque  qui 
recouvre  ces  mu.scles,  s'insère  d'une  part  au  contour  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin  jusqu'à  l'éminence  ilio-pectinée,  d'autre  part  au  ligament 
de  Fallope,  âi  côté  du  fascia  iransversalis.  Ainsi  déjà  cette  énorme  onver> 
tore  triangulaire  se  trouve  réduite  à  moins  de  moitié  de  son  étendue; 
ses  trois  nouveaux  côtés  sont  représentés  maintenant,  en  haut  par  la 
portion  interne  du  ligament  de  Fallope,  en  bas  par  le  pubis,  en  dehors 
par  Taponévrose  iliaque  ;  et  ce  dernier  côté  fait  naturellement  suite  à  la 
gouttière  iliaque^  formée  par  la  réunion  de  l'aponévrose  du  même  nom 
et  du  fascia  iramversalis. 

(I)  A»  Cooper,  On  crural  Bemia,  pi.  II,  fig.  2. 
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En  dedans  de  l'aponévrose  iliaque  sont  les  vaisseaux  cruraux,  tout  à 
fait  séparés  du  nerf  crural  qu'elle  recouvre.  Au  xviii*'  siècle,  on  pensait 
que  le  reste  de  rourerture,  jusqu'à  Tépine  pubienne,  n'éiait  bouchée 
que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  et  sans  résistance;  et  telle  est  encore  la 
description  qu*en  donnait  Scarpa  en  1810.  Toutefois,  dès  1793,  Gim- 
bernat  avait  décrit  en  place  de  ce  tissu  cellulaire,  le  ligament  qui  porte 
encore  aujourd'hui  sou  nom  (i)  ;  plaque  fibreuse  triangulaire,  tendue 
presque  horizontalement,  dans  la  position  droite  du  corps,  du  ligament 
de  Fallope  à  la  crête  ilio-pectinée,  répondant  par  son  sommet  à  l'épine 
du  pubis,  et  offrant  à  sa  base  un  bord  concave  qui  regarde  l'aponé- 
vrose iliaque.  Nous  avons  vu  qu'il  est  essentiellement  formé  par  des  fibres 
réfléchies  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  bien  qu'il  en  reçoive  aussi 
de  quelques  autres  sources  (2).  Du  reste,  il  ne  s'insère  pas  directement 
à  la  crête  ilio-pectinée,  comme  l'avait  pensé  GimbernaL  o  Le  pubis  est 
recouvert,  dit  A.  Gôoper,  par  une  expansion  ligamenteuse  remarqaable- 
ment  forte,  qui  s'étend  de  l'épine  de  cet  os  au-dessus  de  la  ligne  ilio^ 
pectinêe,  et  s'élève  au-dessus  de  l'os  le  long  de  cette  ligne.  «  C'est  là  ce 
qu'il  a  appelé  te  ligament  du  pubis,  et  c'est  à  ce  ligament  que  celui  de 
Gimbemat  vient  se  rendre.  M.  Yerpillat,  qui  en  a  fait  une  étude  parti» 
cnlière,  le  décrit  comme  fixé  d'une  part  à  l'épine  pubienne,  de  l'autre  à 
Téminence  iiio-peclinée,  h  cheval  pour  ainsi  dire  sur  la  crête  du  même 
nom;  et  lorsque  le  ventre  est  distendu,  ce  ligament  s'élève  verticalement 
jusqu'à  â,  6  et  9  millimètres  au-dessus  de  la  crête  osseuse  qo*il  re- 
couvre (3).  Il  suit  de  là  que  l'anneau  crural  n'est  pas  limité  par  le  pubis 
en  arrière,  mais  par  le  ligament  indiqué,  en  sorte  qu'en  divisant  celui-ci 
perpendiculairement  à  l'os,  l'anneau  obtiendrait  un  élargissement  véri- 
table. J'aurai  à  revenir  sur  la  valeur  pratique  de  ce  procédé;  je  dois 
seulement  faire  remarquer  ici  que  le  résultat  serait  plus  avantageux  en- 
core en  attaquant  de  la  même  manière  la  corne  inférieure  du  ligament 
de  Gimbernat.  Celui-ci  présente  en  eiïet  un  bord  semi-lunaire,  dont  la 
corne  supérieure,  d'après  M.  Yerpillat  lui-même,  se  prolonge  de  kO  à 
&2  norillimètres  sur  le  ligament  de  Fallope,  à  partir  de  l'épine  pubienne, 
et  la  corne  inférieure  s'étend  de  22  à  27  millimètres  sur  le  ligament  de 

(1)  Gimbernat,  Nouvelle  méthode  d'opérer  la  hernie  crurale;  Archives  génér* 
de  médecine 1 1825,  t.  VII,  p.  1 19  ;  —  et  Journal  des  progrès^  t.  IV  et  V. 

(2)  M.  Velpeau,  d'après  A.  Thomson,  prorcsse^qiroa  y  trouve  dix-sept  feaiUeti 
apooévrotiqaes  dont  il  donne  réDuméralion;  il  m'a  paru  inutile  de  la  reproduire. 

(3)  Verptllai,  Nouvelle  méthode  pour  le  délfridement  de  la  hemi§  oruralet 
Paris,  laSi,  p.  7. 


DE  L'ABDOMEN.  283 

A.  Cooper.  Ad  centre,  d'après  les  recherches  de  M.  J.  Gloquet,  Tétendae 
ordinaire  da  ligameiU  de  Gimbernat  varie  de  13  à  22  millimètres,  ce  qui 
bisse  Doe  marge  suffisante  pour  diviser  perpendiculairement  sa  corne 
inférieure. 

L'anneaa  est  enfin  renforcé  par  répanouissement  du  tendon  du  muscle 
petit  psoas,  quand  il  existe,  et  par  un  dernier  trousseau  de  fibres  liga- 
menteases,  qui  porte  le  nom  de  bandelette  iUo-pubienne,  Cette  bande- 
leCte  naît  d'abord  du  tiers  antérieur  de  la  crête  iliaque  par  un  assez  grand 
nombre  de  fibres  comme  plaquées  sur  le  fascia  iliaca  qu'elles  croisent 
presque  à  angle  droit,  puis,  par  un  faisceau  particulier,  de  l'épine  iliaque 
sapérieore.  Arrivée  au  côté  externe  des  vaisseaux  iliaques,  elle  se  bifurque^ 
eu¥oie  par-dessous  les  vaisseaux  une  portion  de  ses  fibres,  laquelle  va  se 
fixer  il  l'éminence  ilio-pcctinée  et  au  ligament  du  pubis  ;  une  autre  por- 
tion passe  par-dessus  les  vaisseaux  pour  se  rendre  au  ligament  de  Fallope, 
qu'elle  accompagne  jusqu'à  l'épine  pubienne.  Quelquefois  cette  bande- 
ktte  n'est  qu'accolée  au  fascia  iliaca,  eu  sorte  qu'une  hernie  pourrait 
se  glisser  entre  les  deux  et  conséquemment  en  dehors  des  vaisseaux; 
selon  M.  Yerpillat,  Hesseibach  fils  en  a  rapporté  deux  exemples  (1). 

L'anneau  crural  est  essentiellement  destiné  au  passage  des  vaisseaux 
principaux  du  membre  inférieur,  savoir,  l'artère  et  la  veine  crurale,  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques.  Une  assez  bonne  manière  d*éludier  ses  rap- 
ports généraux  consiste  dans  la  coupe  suivante,  dont  Tidée  première  ap- 
partient à  Scarpa.  On  pratique,  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine,  une 
incision  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque  supérieure  à  Tépine  pubienne,  et 
di^be  tontes  les  parties  molles  jusqu'à  l'articulation  coxo-fémorale.  En 
examinant  alors  la  surface  supérieure  de  la  plaie,  on  remarque  : 

1*  En  dehors,  les  muscles  iliaque  et  psoas,  avec  le  nerf  crural  à  leur 
côté  interne,  recouverts  par  le  fascia  iliaca  ; 

2*  En  dedans,  on  n'aperçoit  d'abord  que  le  muscle  pectine,  recouvert 
de  son  aponévrose;  mais,  en  enlevant  ce  muscle,  on  met  à  nu  à  la  fois 
b  face  supérieure  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  et  le  ligament  de 
Gimbernat,  tendu  presque  horizontalement  entre  le  ligament  de  Failope 
et  celui  de  A.  Cooper; 

3"*  Enfin,  au  milieu  reste  l'anneau  crural,  ouverture  triangulaire  à 
angles  arrondis,  regardant  en  bas  et  en  avant,  ayant  son  sommet  en  bas 
et  eu  arrière  à  Témineuce  ilio-pectinée,  sa  base  en  haut  et  en  avant  au 
ligament  de  Fallope,  un  bord  postérieur  externe  qui  répond  à  l'aponévrose 

(t)  Verpilltt,  Op.  ctl.,  p.  10. 
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iliaque ,  on  bord  postérieur  interne  formé  par  le  ligament  pubien  et  le 
ligament  de  Gimbernat  C'est  aussi  ce  dernier  ligament  qui  ré|M>nd  i 
l'angle  interne,  comme  c'est  le  repli  concave  de  l'aponévrose  iliaque  qai 
figure  l'angle  externe.  Au  côté  externe  de  l'anneau  se  montre  l'orifice 
béant  de  l'artère  crurale  ;  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  celui  de  la 
Teine;  enfin,  le  côté  interne  est  occupé  par  des  lymphatiques,  un  oa 
plusieurs  ganglions,  et  du  tissu  cellulaire. 

Un  point  assez  important  est  de  déterminer  les  dimensions  de  cet 
anneau.  Hesselbach  lui  donne  environ  27  millimètres  de  largeur  chez  la 
femme,  et  la  moitié  seulement  chez  l'homme;  tandis  que  M.  Velpeau  lai 
assigne  une  largeur  de  5ft  millimètres,  allant  souvent  chez  la  femme  à 
12  millimètres  en  sus  (1).  II  y  a  exagération  des  deux  parts;  mais  il 
faut  savoir  cependant  que  les  résultats  peuvent  différer  beaucoup,  selon 
le  mode  de  mensuration  suivi.  Sur  un  homme  bien  conformé,  dont  le 
ligament  de  Fallope  avait  une  longueur  de  11  centimètres  et  demi,  je 
mesurai  l'anneau  d'abord  par  sa  face  supérieure,  après  avoir  enlevé  le 
péritoine,  puis  par  sa  face  inférieure,  à  l'aide  de  la  coupe  que  je  viens 
de  décrire.  En  laissant  toutes  les  parties  en  repos,  sa  largeur  atteignait  à 
peine  3  centimètres  ;  en  écartant  modérément  en  dehors  son  côté  externe, 
elle  allait  à  5  centimètres.  Le  fascin  iliaca^  qui  tapisse  de  ce  côté  les 
muscles  psoas  et  iliaque,  se  laisse  dilater  sans  effort,  à  peu  près  comme 
Turèthre  à  l'état  normal  se  dilate  devant  une  sonde  ordinaire  ;  aussi  n'y 
a-t-il  rien  de  plus  facile,  le  ventre  ouvert,  que  de  porter  dans  l'anneau 
deux  doigts  de  front  et  de  les  y  faire  librement  jouer;  trois  doigts  même 
s'y  introduisent  sans  beaucoup  de  peine.  Que  dire  après  cela  de  certains 
diirurgiens,  racontant  sérieusement  qu'une  hernie  de  ^k  millimètres  de 
hauteur  s'est  trouvée  tellement  étranglée  par  l'anneau  que  trois  débri- 
déments  ne  suffirent  pas  pour  la  dégager,  et  qui  n'ont  pas  même  été 
détrompés  à  l'auloiisie  (2)? 

La  largeur  de  l'anneau  crural  est  encore  sujette  à  varier,  et  selon  la 
largeur  du  bassin  même,  et  selon  le  développement  du  ligament  de  Gim- 
bernat Le  bassin  de  la  femme  ayant  plus  de  largeur  que  celui  de  l'homme, 
déjà  il  y  a  un  peu  plus  d'étendue  de  l'épine  pubienne  à  l'éminence  ilio- 
pectinée;  et,  en  outre,  A.  Monro  le  jeune  dit  avoir  constaté  que  le  liga* 
ment  de  Gimbernat  est  considérablement  plus  large  chez  l'homme  que 

(1)  HeiieltMch,  op.  cit,,  p.  14;  — Vripeaa,  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p«  29. 

(2)  Sédillol,  Du  siège  de  V étranglement  dans  les  hernies;  Annales  de  la  cM- 
rurgie,  l.  V,  p.  37.  —  Voir  aussi,  même  voluma,  p.  154. 
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cbei  b  femiDe  (1).  Celte  dernière  doit  donc  a?oir  généralement  Panneau 
pins  ample,  ce  qni  eiplique  comment  elle  est  beaucoup  plus  sujette  à  la 
hernie  crurale  que  Thomme.  Sur  336  sujets  affectés  de  hernies  de  Taine, 
e€  que  j*ai  examinés  moi-même  au  Bureau  central  en  1835,  iU  seule* 
ment  portaient  des  hernies  crurales  ;  sur  93  femmes  atteintes  de  hernies 
dans  la  même  région,  et  pareillement  examinées  par  moi  à  la  Salpétrière, 
il  y  en  avait  39  avec  des  hernies  crurales.  D'un  autre  côté,  sur  plus  de 
60  hernies  crurales  disséquées  par  M.  Demeaux,  9  seulement  avaient  été 
irouTées  sur  des  hommes  (2). 

An  reste,  l'assertion  de  A.  Monro  souffre  de  nombreuses  exceptions; 
M.  J.  Cloquet  a  souvent  rencontré  chei  des  femmes  le  ligament  de  Gim- 
bemat  plus  large  et  plus  fort  que  chez  beaucoup  d'hommes.  Il  présente 
ausB,  sans  distinction  de  sexe,  de  remarquables  variétés  individuelles; 
tantôt  doué  d*nne  résistance  considérable,  tantôt  presque  purement  cel- 
kileux  ;  M.  J.  Cloquet  dit  même  avoir  vu  des  sujeu  où  il  n'existait  pas. 
Enfin,  il  présente  aussi  parfois  de  petites  ouvertures  pouvant  livrer  pas- 
sage à  des  hernies,  question  controversée,  sur  laquelle  je  reviendrai 
plos  tard. 

Mais,  quels  que  soient  sa  force  et  son  développement,  il  laisse  toujours 
entre  les  vaisseaux  cl  lui  un  assez  large  espace  où  les  hernies  ne  rencon- 
treraient que  peu  de  résisunce,  si  l'anneau  n'éiait  prot^é  et  fermé  d'une 
antre  manière.  Quels  sont  maintenant  ces  nouveaux  moyens  d'occlusion  T 

Gimbemat  avait  indiqué  des  fibres  apanévroiigues  quiy  du  bord  in-^ 
terne  de  Parcade^  vont  s'appliquer  sur  les  gros  vaisseaux  ;  et  les  vides 
rcsunts  étaient  bouchés  par  des  ganglions  lymphatiques.  Seulement  il 
s^nalait,  tout  près  du  bord  concave  de  son  ligament,  une  ouverture  assez 
grande^  presque  ronde^  généralement  occupée  par  un  ganglion,  et  par 
laquelle,  selon  lui,  sortent  toujours  les  hernies;  en  conséquence,  il  lui 
réservait  spécialement  le  nom  d'anneau  crural.  On  va  voir  comment 
cette  description  sommaire  a  été  développée  plus  tard. 

Suivant  A.  Cooper,  l'anneau  est  principalement  fermé  et  défendu  par 
la  gaine  des  vaisseaux.  Si  l'on  enlève  le  faseia  lata  au-dessous  de  l'an* 
nean,  on  aperçoit  l'artère  et  la  veine  fémorales,  non  pas  à  nu,  nuis  enve* 
loppéesdans  ane  gatne  commune;  cette  gaine  semble  provenir  du  liga- 
ment de  Fallope,  mais  on  peut  facilement  l'en  détacher  avec  le  doigt,  et 
constater  ainsi  qu'elle  fait  suite  à  la  portion  interne  du  faMcia  tramver^ 

(I)  A.  Monro,  Obwrv.  on  crural  Hemia^  1805,  p.  51 . 

(S)  Demeaux,  Des  henùes  cruralei,  ihèse  inang.,  Paris,  1843,  p.  SI  el  Î4« 
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salis.  Ce  n'est  là  toutefois  que  la  paroi  antérieure  de  la  gatne  ;  la  paroi 
postérieure  est  constituée  par  le  fascia  iliaca.  La  gafoe  ainsi  complétée 
est  ample  et  large  à  son  origine  ;  mais,  à  mesure  qu'elle  descend,  elle 
s'applique  plus  étroitement  sur  la  veine  et  l'artère  fémorales,  et  affecte 
conséquemment  la  forme  d*un  entonnoir.  Au  point  où  elle  commence  à 
embrasser  Tartère  et  la  veine,  elle  offre  un  tissu  ferme  et  résistant  ;  mais 
au-dessus,  la  paroi  interne  de  l'entonnoir,  comprise  entre  la  veine  et  le 
ligament  de  Gimbernat,  est  d'un  tissu  beaucoup  plus  lâche,  et  traversée 
par  les  lymphatiques  qui  de  la  cuisse  se  rendent  à  l'abdomen.  Chez 
l'homme,  A.  Cooper  a  vu  ces  lymphatiques,  réunis  en  un  seul  faisceaa, 
passer  par  une  ouverture  unique  ;  plus  généralement,  dans  l'un  et  l'autre 
sexe,  ils  traversent  séparément  une  foule  de  petits  trous  qui  donnent  à 
cette  paroi  un  aspect  cribri forme;  mais  alors  même  il  y  a  un  de  ces  trous 
plus  grand  que  les  autres,  situé  près  du  ligament  de  Gimbernat,  et  au- 
quel l'auteur  appliquerait  volontiers  le  nom  d'ouverture  fémorale^  comme 
livrant  passage  h  la  hernie.  Quelques  lymphatiques  passent  aussi  entre 
l'artère  et  la  veine;  et,  enfin,  chez  certains  sujets,  on  en  trouve  un  ou 
deux  au  côté  externe  de  l'artère,  qui  ont  pénétré  par  la  paroi  antérieure 
de  la  gaîne. 

Cette  gatne,  à  sa  partie  inférieure,  ne  contient  donc  que  l'artère  et 
la  veine;  mais,  dans  la  portion  évasée  de  l'entonnoir,  elle  renferme  en 
même  temps  des  lymphatiques.  Lb,  elle  est  séparée  en  trois  gaines  se- 
condaires par  deux  cloisons  membraneuses,  étendues  d'avant  en  arrière, 
du  fascia  iransversalis  au  fascia  ilioca^  Tune  entre  l'artère  et  la  veine, 
l'autre  entre  la  veine  ei  les  lymphatiques.  L'artère  et  la  veine  remplissent 
complètement  l'espace  qui  leur  est  assigné;  mais  les  lymphatiques  sont 
lâchement  unis  par  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse  qui,  offrant  peu  de 
résistance,  livrent  plus  facilement  passage  à  une  hernie. 

Telle  est  la  description  d*A.  Cooper,  description  qui  a  marqué  un 
véritable  progrès  dans  l'étude  de  la  hernie  crurale,  et  que  j'ai  reproduite 
intégralement,  parce  qu'elle  n'a  pas  été  généralement  bien  comprise  en 
France.  M.  J.  Cloquet  a  donné  plus  tard  une  autre  description  originale 
des  mêmes  parties,  qu'il  ne  set*a  pas  inutile  d'exposer  d'abord,  afin  de  la 
comparer  à  la  première. 

Selon  M.  J.  Cloquct,  le  fascia  iransversalis  s'arrête  an  ligament  de 
Fallope  dans  toute  son  étendue,  hormis  au  niveau  du  ligament  de  Gim- 
bernat, sur  lequel  il  descend  pour  le  recouvrir  dans  toute  son  étendue  ; 
mais  il  n'envoie  aucun  prolongement  sur  l'anneau  crural.  Cet  anneau  est 
fermé  par  une  cloison  spéciale,  dite  septum  crurale,  sorte  de  diaphragme 
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ceUnlo-Gbreax,  blanchâtre,  épais  et  très  résistant  cljez  quelques  sujets  ; 
simplement  celluleux,  et  cédant  facilement  à  la  pression  chez  d'autres. 
Il  naît  de  tout  le  pourtour  de  Tanneau  ;  il  est  assez  épais  et  ses  fibres  sont 
le  plus  souvent  transversales  en  avant  vers  l'arcade  crurale  ;  en  dedans, 
il  provient  du  tissu  cellulaire  qui  est  derrière  le  ligament  de  Gimbernat, 
00  bien  du  bord  concave  de  ce  ligament  lui-même;  en  dehors,  il  se  con- 
fond avec  la  gaine  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  et  le  tissu  iamiueux 
qui  entoure  l'artère  épigastrique.  Sa  face  supérieure  regarde  du  côté  de 
Fabdomen,  elle  est  concave  ;  l'inférieure  est  convexe  ;  sur  quelques  su- 
jets, elles  sont  planes  toutes  les  deux.  Il  présente  toujours  une  ou  plu- 
sieurs ouvertures  traversées  par  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  qui  sont 
même  quelquefois  si  nombreuses  qu'elles  lui  donnent  l'aspect  d'un  simple 
réseau  fibro-celluleux.  Une  de  ces  ouvertures,  plus  grande  que  les  autres, 
est  centrale,  traversée  quelquefois  par  un  ganglion  lymphatique  allongé, 
et  peut  admettre  l'extrémité  du  petit  doigt  qui  s'y  trouve  étranglé  comme 
par  un  anneau  élastique.  Un  autre  trou,  assez  grand  aussi,  se  rencontre 
en  dedans  près  du  ligament  de  Gimbernat.  Au  total,  le  septum  crural 
demeurerait  donc  étranger  à  la  gaîne  des  vaisseaux  ;  cependant,  il  est  bon 
de  rappeler  qu'il  se  confond  avec  elle,  et  notamment  avec  la  lame  interne 
de  la  gaine  de  la  veine  fémorale  (1). 

Pour  qui  voudra  peser  les  traits  principaux  de  ces  descriptions,  il  sera 
érident  qu'elles  se  rapportent  aux  mêmes  objets  déguisés  seulement  sou9 
des  noms  différents,  et  que  le  septum  crural  de  Tune  n'est  autre  chose 
qoe  la  paroi  interne  de  l'entonnoir  de  l'autre.  A.  Cooper  fait  dériver  cet 
entonnoir  du  fascia  transversalis;  c'est  un  caprice  de  pure  théorie;  en 
fait,  ces  deux  lames  ûbreuses  ont  entre  elles  des  connexions  intimes,  aussi 
bien  qu'avec  le  ligament  de  Fallope;  mais  c'est  là  tout.  II  y  a  même  un 
grand  fait  d'ordre  pathologique  qui  défend  d'accepter  l'opinion  d'A.  Coo- 
per: c'est  qu'on  n*a  jamais  vu  une  hernie  inguinale  interstitielle  décoller 
le  fascia  transversalis  du  ligament  de  Fallope  pour  descendre  dans  l'an- 
neau crural.  Guincourt  a  bien  publié,  en  1809,  l'observation  d'un  tes- 
ticule rentré  dans  le  ventre  et  ressorti  plus  tard  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope,  sans  que  les  contemporains  lui  aient  opposé  l'ombre  d'un 
doute;  mais  ce  fait  est  seulement  propre  à  montrer  l'ignorance  générale 
des  chirurgiens  de  cette  époque  en  ce  qui  concerne  la  constitution  du 

(i)  J.  Cloqaet,  thèse  cU»,  p.  70  et  74.  —  Je  noterai  ici  qoe  Paateur  avait  écrit 
aepium  crurale  avec  la  désioeDce  latine;  Tasage  a  francisé  ces  4eax  vola,  et  l'on 
éttii  aaiourd*bai  septum  crural. 
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canal  inguinal,  et  pins  particnlièrement  l'ignorance  de  Topérateur  (1). 
En  réalité,  la  paroi  interne  de  l'entonnoir  ou  le  septum  crural  naît,  comme 
l'a  dit  M.  J.  Gloquet,  du  pourtour  de  l'anneau,  sans  que  le  fascia  iran^ 
versalis  y  ait  plus  de  part  que  le  reste. 

Il  faut  également  supprimer  de  la  description  d'A.  Cooper  celte  men* 
tion  d*une  ouverture  spéciale  pour  les  hernies,  triste  réminiscence  de 
Gimbernat,  qui  n'est  point  en  accord  avec  les  faits  cliniques,  et  qui  se 
trouvait  déjà  démentie  par  les  observations  d'A.  Cooper  lui-même.  Mais, 
ces  réserves  faites,  A.  Cooper  me  parait  avoir  mieux  compris  la  nature  et 
la  fonction  de  cette  lame  fibreuse,  en  la  rattachant  à  une  gaine  générale 
infundibuliforme  qui  descend  de  l'anneau  crural  pour  envelopper  les 
vaisseaux  de  la  cuisse,  comme  de  l'anneau  inguinal  supérieur  descend 
une  gaine  tonte  semblable  pour  envelopper  les  vaisseaux  du  cordon.  La 
description  de  M.  J.  Cloquet  se  prête  d'ailleurs  parfai.tcmcnt  à  cette  ma- 
nière d'envisager  les  choses;  il  a  bien  vu,  lui  aussi,  que  son  septum  crural 
offre  pour  l'ordinaire  une  concavité  qui  le  fait  beauc4)up  ressembler  à  une 
portion  d'entonnoir,  avant  d'aller  se  confondre  avec  la  gaine  de  la  veine 
fémorale;  et  les  nombreux  orifices,  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  réseau, 
rappellent  exactement  l'aspect  cribri forme  d'A.  Cooper. 

C'est  donc  par  une  méprise  évidente  que  A.  Key,  le  premier,  et  à  aon 
exemple  la  plupart  de  nos  anatomistes,  Al  M.  Demeaux,  Richet  et  Jar- 
javay,  ont  confondu  le  septum  crural  avec  le  fascia  propria:  il  n'y  a 
rien  au  monde  de  plus  dissemblable. 

Le  fascia  propria,  dont  j'ai  donné  plus  haut  la  description  géoérale 
(voir  page  259),  est  une  lamecelluleuse  tantôt  distincte,  Uintôt  confondue 
avec  le  tissu  cellulaire  soos-péritonéal,  qui  s'étend  uniformément  par- 
dessus l'anneau  crural  et  ses  vaisseaux,  sans  offrir  aucune  perforation 
nulle  part,  douée  d'ailleurs  d'une  telle  élasticité  qu'elle  se  laisse  refouler 
par  le  doigt  à  plus  de  2  centimètres  au-dessous  de  Tanneau.  La  hernie 
crurale,  se  développant  avec  lenteur,  repousse  ce  fascia  beaucoup  plus 
bas,  et  s'en  forme  une  enveloppe  distincte,  aperçue  pour  la  première 
fois  par  A.  Cooper,  et  dont  la  notion  est  d'une  haute  importance  pour 
l'opérateur.  A  l'état  normal,  c'est  ce  fascia  qui  ferme  à  proprement  parler 
l'oriGce  de  la  gaine  fémorale.  Au-dessus  de  lui  se  rencontrent  cepeadaot 
encore  deux  autres  couches,  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-péritouéal  et  le 
péritoine  lui-même. 

(I)  Gnlncxnti,  Journal  de  méiecinû  deCorviMrt,  etc.;  1809,  t  XVÛ,  p.  33; 
—  Scarpa,  Traitédes  AerniM,  trad.  française,  1812,  p.  SCO. 
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Je  M  dirai  que  quelques  mots  de  la  disposition  du  péritoine.  Il  passe 
directement  par-dessus  l*anneau  crural,  soutenu  par  le  fa$cia  propria^ 
■e  présentant  aucune  foasette  à  Tétat  normal  ;  la  légère  dépresnon 
que  M.  J.  Cloqoet  y  a  notée  quelquefois  est  déjà  un  commencement  de 
bemie.  De  là  ce  fait  important,  que  j'ai  signalé  le  premier,  savoir  :  qo*à 
l'état  normal,  la  toux  la  plus  violente  ne  communique  aucune  impulsion 
au  doigt  qui  explore  Fanneau  à  l'extérieur.  Sur  le  cadavre,  des  chocs  ré- 
pétés a?ec  le  doigt  sur  cette  partie  du  péritoine  ne  se  transmettent  pas 
davantage  au  dehors;  au  contraire,  s'il  y  a  une  dépression,  ou  si  l'on 
produit  soi-même  cette  dépression,  ce  qui  est  facile,  la  transmission  du 
choc  est  manifeste,  signe  infaillible  pour  reconnaître  sur  le  vivant  la  her* 
nie  crurale  commençante.  Sous  le  péritoine  rampe  l'artère  ombilicale 
transformée  en  ligament,  mais  qui  répond  habituellement  au  ligament 
de  Gimbemat,  en  sorte  que  la  plupart  des  hernies  se  font  à  son  côté  ex- 
terne. Quelquefois  cependant  elle  est  rejetée  beaucoup  plus  en  dehors 
ptr-dessus  l'anneau  qu'elle  semble  diviser  en  deux,  et  la  hernie  peut  se 
frayer  un  passage  à  son  côté  externe.  En  dehors  de  l'anneau,  l'artère 
épigasiriqne,  située  également  sous  le  péritoine,  sert  aussi  de  limite  à  la 
plupart  des  hernies  qui  s'enfoncent  à  son  côté  interne,  tandis  que  cer- 
taines variétés,  beaucoup  plus  rares,  se  font  à  son  côté  externe  ;  je  revien- 
drai plus  tard  sur  tous  ces  points. 

Ainsi  se  trouve  constitué,  recouvert  et  protégé  par  en  haut  l'anneau 
crural;  il  reste  maintenant  une  autre  question  non  moins  importante: 
n'y  a-t-il  là  qu'un  simple  anneau,  ou  cet  anneau  n'est-ii  que  l'oriGce 
supérieur  d'un  véritable  canal  ? 

Le  ligament  de  Fallope  adhère  dans  toute  son  étendue  à  l'aponévrose 
d'enveloppe  de  la  cuisse  ou  fascia  iata,  qui  exerce  sur  lui  une  tension 
très  marquée  quand  on  porte  la  cuisse  dans  l'eslension,  l'abdacilon  et 
la  rotation  en  dehors.  Au  xvtii*  siècle,  on  ne  considérait  le  fascia  lata 
que  comme  une  des  enveloppes  de  la  hernie  crurale,  et  c'est  encore  ainsi 
que  Scarpa  en  parlait  en  1810.  Toutefois,  àbs  1806,  Âllan  Burns  lui 
avait  assigné  un  tout  autre  rôle,  d  après  une  disposition  reconnue  par 
ton  tfvre  et  par  lui  dès  i8U2  (1). 

Si  l'on  met  à  nu  le  fascia  lata^  en  s'attachant  à  ne  conserver  que  les 
fibres  nettement  aponévrotiques,  on  trouve  qu*à  la  partie  interne  il  ne 
Carme  pas  à  la  cuisse  une  gaine  complète  ;  mais  il  laisse  une  lacune  cir- 

M)  A.  Durns,  Obi,  on  tht  Structure  of  Ihe  Parts  concerned  in  Ci'uraî  Ilernia; 
Siinburgh  med.  and  turg.  Journal^  1806,  vol.  H,  p.  265. 
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consente  par  un  bord  elliptique  qai«  commençaot  à  Tépine 
desceod  en  dehors  jusqu'au  côté  eiterne  de  la  veine  sapiiène,  au  pdnt 
où  celle-ci  va  s'aboucher  avec  le  tronc  veineux  fémoral,  embrasse  cette 
veine  dans  sa  concavité,  et  remonte  en  dedans  pour  se  perdre  sur  on 
feuillet  plus  profond  do  faacia  lata  qui  recouvre  le  muscle  pectine.  C'est 
là  ce  que  les  frères  Borns  ont  appelé  procès  on  bord  falci forme  du  fascia 
lata;  et  Torifice  qu'il  circonscrit  a  reçu  de  Scarpa,  en  1S19f  le  nom 
spécial  de  fosse  omle.  Ainsi,  tandis  qu'auparavant  on  n'admettait  qu'un 
anneau,  et  un  étrauglement  par  cet  anneau  pour  lequel  on  divisait  oo 
le  ligament  de  Fallope  ou  le  ligament  de  Gimbernat,  A.  Burus  profassa 
que  la  hernie  pouvait  être  étranglée,  d'abord  en  haut  par  l'anneau  même, 
mais  aussi  plus  bas  par  le  bord  falciforme,  sur  lequel  il  proposa  de  diriger 
le  débridement. 

C'était  r intervalle  compris  entre  ces  deux  points  que  Heaselbach 
d'abord,  Breschet  et  Scarpa  ensuite,  appelaient  le  canai  crural^  tandis 
que  d'autres,  considérant  le  peu  d'étendue  de  sa  paroi  antérieure,  ne 
voulaient  y  voir  qu'un  anneau  (1). 

Toutes  ces  opinions  sont  aujourd'hui  hors  de  cause,  et  ne  reposent  qœ 
sur  des  dissections  incomplètes.  Déjà  A,  Burns  avait  noté  que  quelque- 
lois  le  bord  falciforme  n*esi  pas  tout  à  fait  si  distinct ^  et  se  confond  avec 
une  masse  considérable  de  tissu  cellulaire  réticulaire;  Ilesselbach, 
après  avoir  décrit  la  fosse  ovale  à  Tordinaire  chez  la  femme,  ajoutait  que, 
chez  l'homme,  elle  est  rétrécie  par  un  entrelacement  réti forme  de  petits 
faisceaux^  et  il  avait  même  décrit  et  figuré  une  hernie  passant  par  cinq 
trous  de  ce  tissu  rétiforme,  et  divisée  ainsi  en  cinq  sacs  secondaires. 
A  M.  J.  Cloquet  était  réservé  de  généraliser  ces  prétendues  exceptions, 
et  de  créer  détlniti\cment  le  canal  crural. 

Disons  avant  tout  que  ce  qui  avait  trompé  jusque-là  les  anatomistes, 
c'est  la  difficulté  de  préparer  convenableuient  celte  portion  du  fascia 
lata.  Comme  elle  est  en  réalité  plus  faible  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  même  réduiie  assez  souvent  à  un  tissu  quasi  cclluleux,  en  dis- 
séquant le  fascia  lata  en  haut  et  en  deliors,  on  risque  de  là  détacher  du 
bord  falciforme  ;  en  bas  et  en  dedans,  on  est  ex|)osé  à  l'enlever  avec  le 
fascia  super ficialis,  qui  lui  adhère  en  ce  point  d'une  manière  assez  in- 

(i)  Heistlhacà,  op.  cU,,  p.  5  et  43;  —  Brescbel,  Cotuid.  smr  la  hernie  fém^ 
raie  ou  mérocèle;  thèse  de  concours,  1819  p.  76;  — Scarpa,  Supplément  au 
Traité  des  hernies,  trad.  franc.,  p.  32;  -  P.  fiérard,  art.  Aute  da  Dictionnaire 
en  30  vol.,  t.  II,  p.  38. 
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Il  Irat  une  camiue  habitude  do  Mslpel  pour  d? iter  l'on  ou  l'autre 
fcueîl;  do  mte«  on  moyen  alaet  simple  eonsbte,  après  avoir  découvert 
le  fateia  Iota  en  haut  et  en  dehors  jusf|u*ao  bord  falciforme,  à  décoUer 
«fec  les  doigts  les  couches  superficielles  sur  le  reste  de  son  étendue  jus- 
^'è  l'entrée  de  la  veine  sapbdne. 

On  Toit  alors  qu'au  lieu  de  s'arrêter  au  prétendu  bord  falciformei  le 
JeoiUet  superficiel  du  foiciù  IcUa  s'élend  par-dessus  toute  la  fesse  ovale, 
61  va  se  rémiri  eu  dedans  au  feuillet  profond,  en  haut  au  ligament  de 
Ginberaat.  Senleuient,  il  est  là  plus  mince,  plus  Celluleux,  oriUé  de 
tiom  qui  livrent  passage  1  des  lymphatiques  ou  tout  simplement  à  de 
petits  pelotons  de  graisse«  ce  qui  lui  a  feit  donner  par  les  anatomistes 
nMdemes  fe  nom  de  foêcia  tribri forme.  Il  fer^ne  ainsi  la  paroi  antérieure 
d'on  canal  fibreux  triangulaire  qui  feit  suite  k  Tanneau  crural,  et  dont  les 
desi  autres  parois  sont  constituées,  en  arrière  et  en  dehors  par  le  prokMH 
fanent  do  fojicia  Uiaea^  en  arrière  et  en  dedans  par  le  feuillet  profend 
do  /bseta  laia  qui  recouvre  le  nusde  pectine.  £n  haut,  le  canal  a  les 
méosee  dimensions  que  Tannean  lui-môme,  qui  lui  sert  d*orifice  sopé* 
riaor  ;  il  va  ensuite  en  se  rétrécissant  comme  la  gaine  des  vaisseaux  qu'il 
recouvre,  en  sorte  qu*iis  ne  ressemblent  pas  mal,  suivant  l'ingénieuse 
compiraison  de  M.  Demeaux,  à  deux  cornets  de  papier  engagée  l'un 
dam  l* autre.  Seulement,  la  gaine  des  vaisseaux  les  accompagne  jusque 
dans  te  creux  poplité,  tandis  que  le  canal  fibreux,  du  moins  en  tant  qu'il 
peut  servir  an  passage  de  la  hernie  crurale,  s'arrête  à  l'orifice  d'embou-* 
cbore  de  la  saphèoe. 

Cet  orifice,  nettement  circonscrit  en  bas  par  la  seufe  porti<m  libre  du. 
bord  feiciforme,  l'est  beaueoup  moins  en  haut,  et^  selon  que  le  faseia 
eribriforme  est  plus  ou  moins  développé,  il  oiïre  un  diamètre  vertical 
qui  peut  varier  de  42  à  22  millimètres.  H  est  aussi  phis  ou  moins  rap- 
proclié  de  l'amiean  crural,  selon  que  la  sapbèiie  s'ouvre  plus  ou  moins 
hsot  dans  la  veine  fémorale.  En  général,  selon  M.  J.  Cloquet,  il  s  en  rap- 
proche davantage  ches  la  femme  que  chez  Tbomme  ;  mais  il  y  a  aussi  de 
auabreuses  variétés  individuelles,  en  sorte  que  le  canal  crural,  mesuré 
d'un  orifice  i  Taotre,  peut  se  trouver  réduit  à  6  ou  8  millimètres,  et 
d'antres  fois  s'allonger  jusqu'à  3  et  d  centimètres.  Ajoutons  enfin  que 
rorifico  inlérieur,  comme  tous  les  anneaux  vasculaires,  envoie  sur  la  veine 
aiphinp  OB  prolongement  fibro*celluleux,  qui  ne  urde  pas  à  se  confondre 
avoc  le  foÊcia  super fieialis, 

Noos  sommes  maintenant  en  mesure  de  comprendre  la  marche  et  les 
principales  variétés  de  la  hernie  crurale.  Ordinairement  elle  s'engage 
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dans  l'anneau  en  dedans  du  ligament  ombilical,  poussant  devant  eHele 
péritoine,  le  tissu  adipeux  sous-péritonéal,  le  faseia  propria,  et  enfin  b 
paroi  interne  de  la  gaine  des  vaisseaux  on  septum  crural. 

Au  premier  degré,  ce  que  j'appelle  la  pointe^  il  n'y  a  pas  de  saillie 
extérieure,  même  quand  le  sujet  tousse  ;  le  toucher  seul  fait  reconnaître 
une  impulsion  anormale. 

Au  deuxième  degré,  la  hernie  descend  davantage  dans  le  canal,  ea 
dilatant  la  gafne  des  vaisseaux  ;  je  l'ai  appelée  hernie  crurale  iniersti" 
tielle.  A.  Cooper  l'a  constatée  sur  trois  cadavres,  et  chez  tons  les  trois» 
des  deux  côtés  à  la  fois  ;  il  dit  qu'elle  peut  descendre  II  5  et  même  k  7  cen- 
timètres et  demi  au-dessous  de  l'arcade,  ce  qui  est  inconciliable  avec  h 
longueur  du  canal,  et  il  a  entièrement  confondu  la  hernie  interstitielle 
avec  la  hernie  complète.  M.  Demeaux,  au  contraire,  la  rattache  à  la  pointe, 
ce  qui  est  une  erreur  en  sens  opposé.  La  hernie  interstitielle  est  toujonn 
apparente  à  l'extérieur,  et  tandis  qu'au  premier  degré  le  sac  se  présente 
sons  la  forme  d'une  dépression  conique ,  au  second,  M.  Demeaux  l'a  vn 
descendre  en  forme  de  doigt  de  gant  dans  une  étendue  de  2  centimètres; 
A.  Cooper  en  a  dessiné  un  renflé  en  sphéroïde  ;  je  l'ai  vu,  pour  mon 
compte,  affecter  des  formes  plus  iliverses,  tantôt  allongé  en  travers  pa- 
rallèlement à  l'arcade,  ou,  au  contraire,  allongé  de  haut  en  bas  dans  la 
direction  du  canal  ;  tantôt  hémisphérique  ou  conolde,  i  base  supérieure, 
ou  piriforme,  à  base  inférieure.  A.  Cooper  avance  qu'alors  l'étrangle* 
ment  devra  toujours  siéger  au  bord  fjostérieur  de  l'arcade  crurale^  non* 
sens  bien  étonnant  sous  une  telle  plume,  et  quand  lui-même  a  reconnu 
qu'il  fallait  un  anneau  complet  pour  produire  l'étranglement.  D'un  autre 
côté,  il  n'est  plus  permis  désormais  d'accuser  Tannean  crural  ;  aussi 
M.  Demeaux  n'hésite  pas  à  déclarer  l'étranglement  impoMible.  Cela  est 
peut-être  un  peu  hasardé  ;  mais  du  moins,  dans  ces  conditions,  je  ne  vois 
d'étranglement  possible  que  par  le  resserrement  du  collet  du  sac. 

Au  troisième  degré,  la  hernie  est  complète,  et  si  elle  suivait  un  trajet 
régulier,  elle  sortirait  par  l'orifice  de  la  veine  saphène.  Béclard,  le  pre* 
mier,  a  signalé  cette  variété,  que  M.  J.  Cloquet  dit  avoir  en  de  nom* 
breuses  occasions  d'observer  avec  lui  (1).  J'en  ai  rencontré  aussi  plu-* 
sieurs  exemples;  la  hei*nie  apparaît  alors  divisée  en  deux  par  l'orifice 
veineux  comme  par  un  i*étrécissement  demi-circulaire;  d'abord,  une  tu- 
meur allongée,  mal  circonscrite,  remplissant  le  canal  ;  puis  une  autre, 
placée  plus  bas,  bien  délimitée,  h  fleur  de  peau  ;  en  un  mot,  c'est  la  forme 

(I)  J.  Cloquet,  thès9  cit(9,  p.  ;o. 
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ea  bisae,  comme  dans  le  babonocèle,  où  ia  tomeor  extérieure  est  se* 
parée  de  la  hernie  interstilielle  par  le  détroit  de  Tanneaa  inguinal. 

Mais  ce  n'est  pas  là  à  beancoop  près  la  marche  ordinaire,  et  le  plus 
aoQveot,  arrifée  an  premier  on  an  second  degré,  la  hernie  sort  par  un 
des  trons  du  fascia  cribriforme.  En  général,  le  trou  de  sortie  est  très 
voisin  do  ligament  de  Gimbernat  ;  Gimbemat,  comme  nous  l'avons  vn, 
pensait  même  que  l'échappement  se  faisait  constamment  par  cette  voie, 
et  A.  Cooper  regardait  du  moins  ce  cas  comme  le  plus  commun.  Poor 
A.  Cooper  aussi,  Touvertore  occupait  h  paroi  interne  de  la  gaine  vascu- 
laire;  selon  M.  J.  Cloquet,  il  y  a  plusieurs  ouvertures  qui  traversent  le 
septam  crural,  et  dans  lesquelles  la  hernie  peut  s'engager.  Mais,  d'après 
le  même  auteur,  le  trou  par  lequel  elle  s'échappe  peut-éure  le  plus  sou- 
vept  est  situé  en  haut  et  en  dedans,  près  le  ligament  de  Gimbernat ^  et 
appartient  au  fascia  cribriforme.  M.  Demeaux  est  bien  plus  explicite 
quant  an  siège  de  cette  ouverture;  jamais  il  ne  l'a  rencontrée  au  niveau 
de  l'anneau  crural,  jamais  au  côté  externe  du  ligament  de  Gimbemar» 
mMS  un  peu  au-dessous;  et  le  plus  souvent  au  moins,  ni  ce  ligament,  ni 
k  Ugament  de  Fallope  ne  font  partie  de  son  contour,  et  ne  contribuent 
directement  à  l'étranglement  Sur  un  grand  nombre  de  hernies  cm- 
nies,  M.  Demeaux  a  coupé  le  ligament  de  Fallope  et  une  portion  du 
fateia  lata  placée  an-dessous,  sans  entamer  l'ouverture  ni  procurer  sa 
dilatation  en  aucune  manière;  la  section  du  ligament  de  Gimbernat  a  en 
nn  résultat  tout  semblable  (i).  Mais  cette  ouverture  occope-t-<dle  ton* 
jours  le  fascia  cribriforme,  et  jamais  le  septum  crural,  contre  le  dire  de 
M.  J.  Cloquetî  M.  Demeaux  ne  sonlève  même  pas  la  question,  et  il 
semble  qne  pour  lui  ce  serait  toujours  le  fascia  qui  fournirait  l'ouverture 
herniaire.  Cependant  l'assertion  de  M.  J.  Cloquet  mérite  une  attention 
sérieuse;  il  a  donné  la  description  d'un  sac  herniaire  qui  traversait  un 
tnm  du  sqrtum  crural,  et  qui  aurait  pu  être  réduit  en  Moc  avec  cet  an* 
nean  fibreux  (2). 

Du  reste,  septum  crural  on  fascia  cribriforme,  il  est  parfaitement  re- 
connu qne  la  hernie  n'affecte  pas  de  préférence  absolue  pour  une  ouver* 
tore  unique,  et  peut  se  frayer  un  passage  au  dehors  par  des  points  urès 
différents  ;  M.  Demeaux  l'a  vue  sortir  \  plus  d'un  centimètre  au-des- 
sous de  l'arcade,  et,  dans  un  cas  observé  par  M.  J.  Cloquet,  elle  tra- 
vcnatl  la  paroi  postérieure  du  canal  pour  s'engager  entre  le  muscle  pec* 

(I)  Derocaui,  ihcse  cit.,  p.  22,  23  et  61. 

(3)  J.  Cloqaet,  Bech^rches  sur  les  causes  et  Vanatomie  des  hernies^  p.  38. 
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liné  cl  le  feuillet  profond  da  fàtcia  lata.  I.e  même  observateur  1 1 n 
deux  sacs  de  hernie  crurale,  dont  Tun  suivait  le  canal  dans  tente  ta  lon^ 
gueur.  et  l'autre  sortait  par  le  trou  voisin  du  ligament  de  Gimbemat  ; 
j*ai  déjà  cité  la  hernie  de  Hesseibach,  faisant  irruption  au  dehors  par  ciaf 
ouvertures  du  fascia  cribriforme  ;  M.  Ocmeaux  a  observé  des  cas  di 
Diéme  genre;  et  j*ai  rencontré  plusieurs  fois  des  sacs  de  hernies  cm* 
raies,  portant  il  reitérieur  de  petits  appendices  saccifonnes  qui  sera* 
biaient  accuser  l'existence  antérieure  d'une  disposition  analogue. 

Je  n'ai  fait  état  jusqu'ici  que  des  hernies  qui  s'engagent  dans  Tanneau 
au  côté  externe  du  ligament  ombilical  ;  quelquefois,  quand  ce  ligament 
est  porté  pins  en  dehors  qu'à  l'ordinaire,  la  hernie  passe  k  son  côté  in* 
terne,  sans  que  d'ailleurs  rien  suit  changé  dans  ses  autres  rapports.  Ua 
cas  i)lus  rare  peut-être  est  celui  où  la  ^emie  descend  en  dehors  de  l'ar- 
tère épigastri(|ue,  et  diieclement  en  avant  de  l'artère  et  de  la  veine  cm» 
raies.  M.  J.  Cioquet  en  a  vu  un  exemple;  A.  Thomson  en  a  montré  na 
second  à  H.  Velpeau;  M.  Demeaux,  plus  heureux,  a  rencontré  sur  deox 
sujets  une  double  hernie  crurale,  l'un  des  sacs  plongeant  en  dedans  de 
l'artère  épigasiriqoe ,  au  lieu  accoutumé  ;  l'autre  en  dehors  de  cette 
artère  (1).  Moi-même  j-ai  observé  deux  ou  trois  fois,  sur  le  vivant,  des 
hernies  siégeant  au  coté  externe  de  l'anneau  et  en  avant  des  vaisseaoï. 

Enfin,  de  même  qu'il  y  a  des  hernies  inguinales  directes  et  sans  rap* 
port  avec  le  canal,  quelques  hernies  crurales  se  font  pareillement  sans 
passer  ni  par  le  canal  ni  même  par  l'anneau,  et  directement  à  traven 
des  éraillures  du  ligament  de  Gimbemat.  À.  Thomson  prétendait  que  la 
structure  de  ce  ligament  rendait  ces  hernies  impossibles,  bien  que  déjà 
A.  Burns  l'eût  vu  dei)x  fois  perforé  par  des  ouvertures  anormales; 
U.  Demarquay  a  rencontré  une  hernie  graisseuse  passant  k  travers  une 
ouverture  de  ce  genre.  La  liernie  intestinale  même  a  été  constatée  dès 
1838  par  M.  Laogier,  et  plus  urd  par  MM^  Cruveilkier  et  Demeaux; 
c'est  désormais  un  point  acquis  à  la  science  (2). 

Par  quelque  point  que  aorte  la  hernie,  elie  pousse  devant  elle,  comme 
U  a  été  dit,  le  fiscia  pt^ofiria^  le  tissu  adifi^ux  soos-périlOBéal,et  le  péri* 
loioe  lui-Qiéme.  |.e  sac  herniaire  est  donc  doublé  ei|  quelque  sorte, 

(1)  Annales  de  la  okit^rgie^  1841, 1. 1,  p.  273  et  47S. 

(t)  A.  Thomsoo,  BuIMms  ée  la  Soc.  anal.,  1SS7,  p.  808;  —  CravsHUer, 
ihid,;  ^  Demarquay,  même  recueti,  1849,  p.  368;  —  Laugier,  Arch,  gêner,  de 
médecine,  1833,  t.  II,  p.  37  ;  —  Demeaux,  Annales  de  ta  chirurgie^  1811,  i.  I, 
p.  476. 
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éffimrà  ptr  sne  eoudie  adipeuse,  qui  a  été  priée  plue  d'une  fois  pour 
répiplooo,  puis  par  une  eouche  cellolo-fibreuse  qui,  renveloppant  tout 
entier,  se  mserrant  comme  lui  h  l'ouYertore  qui  leur  a  livré  passage, 
risque  également  d'être  prise  pour  le  sac  lui-même.  J'sjouterai  que  la 
méprise  est  d'auianl  plus  facile,  qu'après  un  taiis  prolongé  on  rencontre 
ssutent  entre  ces  deux  conehes  un  liquide  séro»sangninoient.  Quand  la 
hernie  denoend  par  l'anneau,  tantét  elle  traverse  l'un  des  trous  du  septum 
crural  on  la  paroi  Interne  de  la  gaine  vasculatre;  tantôt  elle  refoule  cette 
pine  devant  elle,  ce  qui  devrait  fournir  une  nouvelle  enveloppe.  Mais, 
d'après  A.  Cooper,  dans  ce  cas  la  gaîne  s'adosse  au  ftucia  propria  et  se 
conbnd  avec  lui.  Enfin,  tant  que  la  hernie  demeure  dans  le  canal,  elle 
est  recoaverte  aussi  par  le  faacia  cribriforme,  qui  demeure  en  arrière 
lorsqu'elle  Ta  traversé. 

La  eooche  adipeuse  n'en  a  pas  seulement  imposé  à  l'opérateur  après 
la  diviaion  des  couches  superficielles  ;  elle  peut,  quand  elle  est  bien  dé« 
veleppée,  faire  croire  tout  d'abord  que  la  hernie  renferme  de  Tépiploon  % 
elle  peut  encore  rester  au  dehors  après  la  réduction  de  la  hernie,  et 
eng^^er  le  chirurgien  à  continuer  un  taxis  désormais  inutile.  H.  J.  Clo- 
quât a  diaséqué,  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme,  deux  sacs  herniaires 
sortis  par  le  même  orifice,  et  lellement  adhérents  aux  pelotons  de  ce 
tissu  adipeux  que  ceux-ci  foroaaient  le  princi|)al  obstacle  à  leur  réduc* 
tien  (f  ).  Enfin,  on  rencontre  quelquefois,  chex  de  vieux  sujets,  soit  au 
fond  d'oQ  sac  herniaire,  soit  à  la  surface  du  péritoine  qui  recouvre 
ranneau,  de  petits  stigmates  attestant  des  adhérences  morUdes  de  la 
séreuse  ;  au-desaoos,  un  ou  plusieurs  petits  sacs  qui  logeraient  à  peine 
un  pois,  et  qui  communiquent,  par  une  très  petite  ouverture,  avec  la 
cavité  péritoaéale  ;  et  k  l'exlérieor  de  ces  petits  sacs,  un  peloton  de  graisse 
feriemeBl  adhérente  M.  Nélatoa  pense  qu'il  s'sgii  de  véritables  hernies 
goériae  spenlanément  par  le  rétrécissement  de  leur  collet,  et  dont  les  sacs 
deawnréa  vides  se  sent  atrophiés  et  en  partie  transformés  en  tissu  grals- 
laui.  J'admets  volontiers  qu'il  y  a  eu  ta  rétraction  par  atrophie,  mais  la 
translMiDatien  en  tissu  adipeux  me  paraît  plus  que  douteuse  ;  et  au  total, 
j'ioeliae  fortement  à  croire  que  ces  petits  sacs  n'ont  jamais  renfermé 
d'intestin,  mais  que  ee  sont  autant  de  minimes  portions  d'un  plus  grand 
sac  échappées  à  travers  de  petits  trous  soit  do  septum  crural,  soit  du 
fassia  crilMiliDrme,  en  poussant  devant  elke  des  flocons  de  graisse,  et  qui, 
réduites  avec  le  sac  principal,  ont  conservé  leurs  appendices  adipeux. 

(t)  J.  Cloquet,  nMhêrthe$  mr  Im  coeisf,  etc.,  p.  131, 
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Par- dessus  toutes  ces  couches,  lorsque  la  hernie  a  traTersé  le  fascit 
oribrifornie,  elle  csl  recouverte  encore  par  la  peau  et  les  couches  sous- 
cutanées.  A.  Thomson  en  décrivait  cinq,  savoir  :  l*"  la  peau,  avec  le 
pannicule  graisseux  qui  la  double;  2*  le  preoiier  feuillet  du  fatcia 
mperficialis^  commun  aux  cuisses  et  à  l'abdomen  ;  5*  le  feuillet  profond 
du  fascia  superficiel  de  la  cuisse,  qui  s'attache  en  dehors  au  ligament  de 
Fallope,  et  en  dedans  remonte  à  15  ou  20  millimètres  plus  haut  que  ce 
ligament,  pour  se  coufondre  avec  le  feuillet  profond  du  fascia  superOciel 
abdominal  ;  W  les  ganglions  inguinaux,  renfermés  entre  le  feuillet  pré- 
cédent et  le  suivant,  et  séparés  d'eux  quelquefois  seulement  par  plus  oo 
moins  de  tissu  adipeux  ;  5'  enfin,  la  terminaison  du  feuillet  profond  du 
foÈcia  superficialis  du  ventre.  Ce  feuillet,  immédiatement  couché  sur  le 
fascia  lata,  après  avoir  contracté  quelques  adhérences  avec  le  ligament 
de  Fallope,  envoie  en  bas  un  prolongement  triangulaire  dont  les  côtés  se 
fixent  sur  le  fascia  lata,  et  dont  le  sommet  descend  jusqu'à  l'orifice  de 
la  veine  saphène,  sur  les  tuniques  de  laquelle  il  se  perd  en  forme  d'en- 
tonnoir. 

Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  ces  lames  celluleuses  plus  d'importance 
qu'elles  ne  méritent  II  est  déjà  très  difficile  de  les  isoler  avec  le  scalpel  ; 
il  serait  à  peu  près  impossible  de  les  distinguer  sur  le  vivant  avec  le  bis* 
touri.  En  {général,  en  soulevant  la  peau  pour  lui  faire  former  un  pli,  on 
comprend  avec  elle  le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis;  l'incisioD 
de  ce  pli  conduit  donc  sur  le  deuxième  feuillet  et  sur  les  ganglions  in- 
guinaux superficiels;  après  quoi,  le  troisième  feuillet  se  confond  d'ordi- 
naire avec  le  fascia  propria,  et  enfin  on  trouve  immédiatement  au-dessas 
du  sac  la  couche  adipeuse  fournie  par  le  tissu  sous-péritonéal. 

Si  le  sujet  est  gras,  les  couches  se  dessinent  mieux  ;  M.  J.  Gloquet  a 
vu  le  tissu  graisseux  sous-cutané  présenter,  chez  quelques  individus» 
jusqu'à  5  centimètres  et  demi  d'épaisseur.  Si  les  ganglions  ingoinaiix 
étaient  engorgés,  leurs  tuniques  propres  épaissies  augmenteraient  en- 
core le  nombre  des  lames  fibreuses  aussi  bien  que  la  masse  des  tissus 
à  diviser;  Chevalier  rencontra,  dans  une  opération  de  ce  genre,  un  pa- 
quet de  ganglions  si  considérable,  qu'il  fut  obligé  d'inciser  au  mliieo 
d'eux  à  plus  de  2  centimètres  et  demi  de  profondeur  (1). 

Mais,  d'un  autre  côté,  il  est  bien  plus  eommun  de  voir  les  toniques 
de  la  hernie  amincies;  chez  lessujets  maigres,  parexemple,  cette  deuxtènae 
couche,  formée  par  le  second  feuillet  du  fascia  superficiel,  ne  se  rccon- 

(1)  MeâicO'Chif'urg.  Transactions,  vol.  IV,  p.  325. 
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jêA  poiot,  Unt  die  est  mince  et  délicate»  et  tint  elle  est  étroitement 
appliquée  à  la  soiiacc  interne  de  la  peau  ;  bien  plos,  elle  paraît  même 
osofondoe  avec  le  fiueia  propria^  en  sorte  que  Tanse  intestinale  semble 
être  à  fleur  de  peau^  et  que,  du  premier  coup  de  bistouri,  on  arrive  sur 
le  ne,  on  tout  au  moins  sur  la  mince  lame  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tooéal  qu'il  a  poussée  devant  lui. 

Les  adhérences  du  feuillet  le  plus  profond  du  faseia  tuperfieialis  au 
fiueia  iaia  et  à  la  veine  saphène,  ont  donné  naissance  à  une  petite  théorie 
que  Dooa  ne  saurions  passer  sons  silence.  Un  certain  nombre  de  hernies 
crurales,  particulièrement  celles  qui  sortent  par  les  trous  les  plus  rap- 
proches  du  ligament  de  Gimbemat,  d*abord  petites  et  globuleuses,  chan- 
gent de  forme  en  acquérant  plus  de  volume,  remontent  au*devant  du 
ligament  de  Fallope,  qu'elles  recouvrent,  et  s'allongent  en  ovoïde  paral- 
lèiemeot  au  pli  de  Taine.  Comment  expliquer  cette  marche  singulière? 
Scarpa  prétend  que  la  hernie,  se  dégageant  de  dessons  le  pli  fakiforme, 
descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  ovale,  rencontre  là  les 
adhérences  du  faseia  super fidolU  qui  entravent  son  .développement  de 
ce  côté,  et  que  dès  lors  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  la  font 
peu  k  peu  remonter  vers  la  r^ion  inguinale  (1).  A  ce  compte,  toutes  les 
hernies  complètes  devraient  se  replier  du  côté  du  ventre,  et  il  y  a  déjli  de 
nombreuses  exceptions.  Tantôt  la  hernie  reste  globuleuse,  et  uniformé- 
ment étalée  autour  de  l'orifice  qui  lui  a  livré  passage;  tantôt  elle  se  di«* 
rige  en  bas,  notamment  quand  elle  acquiert  un  volume  considérable,  et 
j'en  ai  vu  qui  descendaient  jusqu'au  milieu  de  h  cuisse  ;  enfin,  par  une 
exception  rare  et  que  je  n'ai  rencontrée  qu'une  fois,  elle  peut  se  porter 
en  dedans  du  côté  du  scrotum.  Mais  il  y  a  plus,  ces  hernies  qui  remon- 
tent par^iessus  le  ligament  de  Fallope  ne  descendent  presque  jamais  an 
niveau  de  la  sapbène,  et  celles  qui  sortent  par  le  trou  de  la  saphène,  si 
j'en  juge  par  celles  que  j'ai  vues,  n'offrent  aucune  tendance  à  remonter.  • 
La  théorie  de  Scarpa  est  donc  une  hypothèse  ingénieuse»  mab  rien  de 
plos;  et  fai  véritable  explication  de  ce  phénomène  est  encore  à  trouver. 

Par  la  diversité  des  ouvertures  qui  leur  livrent  passage  à  l'extérieur, 
on  peut  juger  de  la  difficulté  d'établir  une  règle  générale  pour  h  réduc* 
tioo  des  hernies  crurales.  Pour  les  hernies  inguinales  au  troisième  et  au 
quatrième  degré,  la  règle  est  de  les  repousser  d'abord  vers  l'anneau  in* 
fériaor,  dont  la  position  est  bien  connue  ;  pour  les  cmrales,  le  premier 
soin  du  chirurgien  doit  être  de  rechercher  la  position  de  leur  pédicule  - 

(t)  Sarpa,  Supfiémenîy  etc.,  trid.  firancnbe,  p.  4S. 
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pour  reconnaître  Touverlure  de  sortie,  et  c*est  vers  eette  ouvertare  qui 
les  efforts  do  taiîs  doivent  être  dirigés.  En  général,  elle  regarde  en  de- 
dans et  en  avant  ;  on  essaiera  donc  de  refouler  le  pédicule  en  dehors  et 
en  arriére.  Maintenant  faut^ij,  comme  on  Ta  recommandé,  repousser  h 
tumeur  dans  deux  directions,  d'abord  k  travers  l'ouverture  extérieure, 
puis  dans  la  direction  du  canal  crural,  qui  est  k  peu  près  parallèle  k  l'axe 
du  tronc  ;  et  même,  avec  plus  de  sollicitude  encore,  lorsque  la  hernie  a 
reculé  jusqu'au  haut  du  canal,  lui  imprimer  une  impulsion  nouvelle  dm 
h  direction  de  l'anneau,  c'est-k-dtre  en  haut  et  en  arrière!  Tout  cela 
est  de  théorie  pore,  et  ne  supporte  pas  l'examen.  Dès  que  la  hernie  a 
franchi  l'orifice  extérieur,  elle  peut  être  généralemeutconsidérée  comma 
réduite  ;  et  si  par  hasard  elle  dilatait  encore  le  canal,  la  simple  pression 
du  pouce  la  ferait  fiiir  dans  l'abdomen  ;  la  hernie  interstitielle  pure  ne 
demande  pas,  pour  sa  réduction,  d'autre  manœuvre.  Mais  si  la  hemte 
avait  traversé  l'une  des  ouvertures  du  septum  crural,  restée  distincte  et 
éloignée  de  l'ouverture  du  fascia  cribriforme?  Je  ne  sache  pas  que  le  cas 
ait  été  observé  sur  le  vivant  ;  et  alors  le  taxis,  ne  pouvant  agir  convena- 
blement sur  l'orifice  supérieur,  demeurerait  probablement  inutile. 

Les  rapports  du  fa$cia  lata  avec  les  parties  constituautes  de  1  anneau 
et  du  canal  ont  conduit  depuis  longtemps  les  chirurgiens  k  relâcher  tontes 
ces  parties  en  relâchant  le  fa$cia  lata  lui-même.  Déjk  Richter  recomman* 
dait,  pour  faciliter  le  taxis,  de  fléchir  la  cuisse  le  plus  possible  ;  Scarpa 
la  portait  dans  la  flexion  et  l'adduction  k  la  fois  ;  Allan  Burns,  pins  exact» 
avait  posé  la  règle  suivante  :  étendre  la  jambe,  fléchir  la  cuisse,  towmer 
les  orteils  en  dedans,  et  croiser  la  cuisse  du  côté  malade  parnlessuê 
Vautre  f  enfin  A.  Ceoper  tient  les  épaules  levées  pour  accroître  encore  In 
relâchement  de  l'abdomen.  Cependant  M.  Demeaux  ajustement  rennrqné 
que,  si  le  fascia  cribriforme  est  très  relâché,  il  se  laissera  déprimer  par 
la  pression  i  et  il  préfère  une  légère  extension  du  memiire«  ponr 
tendre  convenablement  l'ouverture  traversée  par  la  hernie.  Sana  pré- 
tendre donner  une  préférence  absolue  k  l'un  ou  k  l'autre  procédé,  jn 
dirai  que,  lorsqu'on  n'a  pas  réussi  avec  la  flexion,  raddoction  et  hi  rotation 
en  dedans,  on  est  pour  le  moins  autorisé  k  tenter  la  poaiiiou  opposée;  ni 
tant  récemment,  appelé  pour  une  hernie  crurale  qoi  avait  résiaU  dans  In 
poaition  fléchie  aux  efforts  d'un  confrère  fort  habile,  j'ai  obtenu  nne  ré- 
duction rapide  en  portant  k  bi  fois  la  cniase  dans  l'alidnelion,  la  rotation 
en  dehors  et  une  extension  modérée. 

La  position  de  l'anneau  crural  prête  beaucoup  moins  que  celle  des 
anneaux  inguinaux  k  l'application  d*un  bandage  méthodique.  Ponr  fermer 
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M  iftiMBm»  il  fimiMt  que  b  pelote  epiHiyâi  eiseniiillemmit  de  ba»  ea 
base  et  on  |»eu  d'afanl  en  arrière,  ce  que  la  dispoaition  deg  muscles  el 
des  08  rend  absolument  impossible.  Le  passage  en  ce  point  r^te  donc 
tooJQprv  libre  à  la  hertije  ;  aqsst  n'aî'^je  jamais  vu  de  guérison  produite 
par  Tapplic^tiop  d*un  bandage.  Ui  seul  résultat  qu'on  puisse  obtenir  esf 
de  fermer  Tissue  extérieure  ;  et  en  conséquence  la  pelo|e  doit  être  appli- 
quée dîrecteQient  sur  l'oripc^  du  faseia  cribriforme*  Encore  le  cbirurfien 
cl  le  malade  doiventnls  se  tenir  pour  a^eriis  que  la  contention  n'est  paa 
inime  aseorép  dans  c^  limites;  la  pelote  la  mieux  appliquée  dans 
rexienMop  di|  membre,  riiiqoe  fnr^  d'être  repoussé^  en  avant  quaiid  h 
cuisse  vient  à  se  flécbir  •  et  très  fissurémepi  elle  ^'appuie  pins  sur  1# 
iascia  dans  la  position  accroupie.  Tout  co  que  j'ai  pq  faire  pour  atténuer 
ces  dîGBcaltés  a  été  de  réduire  la  largeur  et  la  hatlteur  de  la  pelote,  pour 
lui  permettre  de  se  loger  plus  profondément  entre  les  muscles,  dans  co 
qu'on  appelle  le  triongU  inguinal. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  guère  iait  que  mentionner  la  plupart  des  vais* 
seaux  en  rapport  avec  l'anneau  et  le  canal  crt^al  s  voici  le  moment  d'en 
donner  une  description  plus  précise,  ^ns  laquelle  on  comprendrait  mal 
les  procédés  nombreux  imagiqés  pour  le  débridement. 

Les  ceocbes  sous-cutanées  n'offrent  que  des  artères  assez  éloignées  da 
point  oGGopé  généralement  par  la  hernie.  La  (égumwteuse  abdçmnale^ 
née  de  la  partie  antérieur  do  l'artère  crurale  au«dessous  du  ligament  do 
FallopOf  traverse  le  fucia  fgta  pour  remonter  sur  l'abdomen  dans  Vé-* 
paisseur  do  (a  lame  profonde  du  foicia  ^uperfieialis.  Slle  ne  pourrait  être 
blessée  qu'on  prolongeant  démesurément  eo  haut  f  t  oo  dehors  riocisioo 
extérieure  s  cependant  il  faudrait  se  soovepir  de  sa  préeeqce  dans  un  cae 
de  beruio  desceodant  aur  les  vaisseaux  oruraux,  en  dehors  de  l'artèvo 
^pigastrique.  Les  honteme$  eMemet  naissent  généralement  assex  bas  do 
la  cniralo  pour  O'ét^e  paa  atteintes  par  le  bistouri;  copendaqt,  quand  on 
lait  une  incision  longitudinale,  quelquefois  on  ei|  divise  une,  qu'il  est 
pnidool  do  lier  avoni  de  passer  outre. 

\4  êophèm  in$eme  est  b  seule  veine  superficielle  d'une  grande  impor- 
tance, mis  oDo  est  toqicmra  anideesoua  du  pédionle  de  la  hernie  ;  avec  eo 
Tippi^  prisent  k  l'esprit,  on  pe  la  bisssera  jamais*  £ile  reçoit  les  veina 
hct^tpueti  qui  lui  arrivent  des  parties  génitales,  et  la  iégumenieuiB  Mo* 
minale  descendant  de  l'abdomen  ;  la  section  de  ces  veines  secondaires 
est  d'ailleurs  complétemeoi  insignifiant^  Jo  noterai  seiilement  ici  que  la 
présence  de  la  veine  t^umenteuse  abdominale  fournit  un  signe  véritable- 
ment patbognonponîaoo  pour  rfcennattreqoola  bnrniea'esl  échappée  par 
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l'oiiTertore  de  la  saphène  ;  on  voit  cette  veine  parcourir  de  haut  en  bas 
la  face  antérieure  de  ia  tumeur,  et  disparaître  juste  à  sa  partie  inférieure 
et  externe. 

Dans  Tintérieur  du  canal,  il  n'y  a  que  l'artère  et  la  veine  crurales  logées 
k  son  côté  externe.  Mais  c'est  au  pourtour  de  l'anneau  crural  que  se  près* 
sent  les  vaisseaux  dangereux. 

D'abord  le  ligament  de  Fallope  est  longé  à  sa  face  postérieure  par  une 
artérîole  venant  de  l'épigastrique  (voir  ci-dessus,  p.  273),  qui  est  inévita- 
blement coupée  dans  le  débridement  en  haut;  j'ignore  pourquoi  tous  les 
chirurgiens  l'ont  passée  sous  silence.  Puis,  au-dessus  de  ce  ligament,  se 
trouve  chez  la  femme  le  ligament  rond,  dont  la  section  n*aurait  pas 
d'inconvénient  notable  ;  mais  aussi  chez  l'homme  un  organe  beaucoup 
plus  important  à  ménager,  le  cordon  spermatique,  à  une  distance  que 
Scarpa  évalue  à  6  millimétrés.  A.  Gooper,  ayant  établi  que  Torifice  par 
lequel  la  hernie  s'engage  supérieurement  ne  confine  pas  au  ligament  de 
Fallope,  met  entre  cet  orifice  et  le  cordon  un  intervalle  de  12  milli- 
mètres; et  M.  Demeaux  professe  que  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
le  débridement  se  prolongerait  impunément  de  ce  côté  à  10  milli- 
mètres (1).  A  une  telle  assertion  on  pourrait  opposer  l'expérience  pro« 
voquée  par  Arnaud  sur  un  individu  mort  avec  une  hernie  crurale  étran- 
glée; Boudou,  ayant  pratiqué  l'opération  avec  le  plus  grand  soin,  coupa 
totalement  en  travers  les  vaisseaux  spermaiiques  (2)  ;  mais  par  malbeor 
Arnaud  ne  dit  pas  quelle  fut  l'étendue  de  l'incision.  Je  ferai  remarquer 
d'ailleurs  qu'on  pourrait  faire  ici  deux  incisions  d'une  égale  étendue 
avec  des  résultats  tout  à  fait  différents.  A.  Gooper  dit  très  nettement  que 
le  cordon  se  trouve  à  un  demi-pouce  environ  en  avant  de  son  ouver- 
ture herniaire  ;  il  serait  plus  exact  dédire  en  avant  et  en  haut.  Le  bistouri 
ainsi  dirigé  aurait  donc  devant  lui  un  certain  espace,  tandb  que,  porté  di- 
rectement en  haut,  très  assurément  il  blesserait  le  cordon  avant  d*avoir 
parcouru  10  millimètres. 

Pour  éviter  ce  danger  flagrant,  Dupuytren  avait  imaginé  de  débrider 
en  haut  et  en  dehors,  parallèlement  aux  vaisseaux  spermatiques;  mais 
alors  il  en  affrontait  un  autre  non  moins  redoutable,  la  lésion  de  l'artère 
épigastrique.  Gette  artère  à  son  origine  est  assez  éloignée  des  bemies 
crurales  ordinaires  ;  A.  Gooper  estime  à  18  millimètres  TintervaHe  qui  la 

(i)  Scarpa,  Supplément ,  etc.,  p.  64;  —  A.  Gooper,  On  crural  ffemiaf  p.  S  ; 
—  Demeaux,  thèse  cit.,  p.  21. 
(2)  Arnaud,  Traité  des  hernies,  1749, 1. 1"',  préface,  p.  txxxti. 
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■li|WK  do  centre  dfl  ne  Mais  en  se  portant  en  dedans,  sdos  le  cordon 
spennatiqne  on  le  ligament  rond,  elle  8*en  rapproche  bien  davantage  ;  la 
dialaoce  est  réduite  à  12  iniilîoiètres  suivant  A.  Gooper,  9  9  même  soi- 
Tant  Scarpa;  et  le  bistonri  de  Dupuytren  courait  directement  à  la  ren- 
contre de  Tartère.  Il  se  vantait  cependant,  en  1819,  de  n'avoir  jamais 
co  d'accidents  par  ce  procédé;  et  vingt  ans  après,  ses  élèves  tenaient 
encore  le  même  langage.  Assertion  périlleuse  !  car  dès  1824,  U.  Laogier 
avail  vu  nn  snjet  succomber  k  i*hémorrbagie  sons  la  main  même  de 
IHipuytren  (1). 

Chei  la  femme,  la  lésion  du  ligament  rond  étant  à  pea  près  insigni- 
fiante, piusienrs  chiniipens  ont  pensé  qu'il  était  permis  dans  tous  I  es 
cas  de  débrider  directement  en  haut  (2).  Ils  oubliaient  un  autre  danger 
qui,  pour  n'être  pas  constant,  n*en  doit  pas  moins  préoccuper  le  chi- 
mrgien  ;  je  veux  parier  d'une  anomalie  spéciale  de  l'artère  obtura* 
trice. 

Varîère  obturatrice  est  fournie  généralement  par  l'hypogastrique,  et 
n'a  que  des  rapports  fort  éloignés  avec  l'anneau  crural  Dans  quelques 
cas  fort  rares,  elle  naît  isolément  de  l'iliaque  externe  ou  de  la  crurale,  se 
dirige  aussitôt  vers  le  trou  obturateur,  et  se  trouve  tout  à  fait  en  dehors 
de  l'anneau  crural  ou  même  n'a  aucun  rapport  avec  lui.  Plus  fréquem- 
ment elle  provient  d'un  tronc  qui  lui  est  commun  avec  l'épigastrique;  et 
alors  se  présentent  deux  variétés  secondaires  :  ou  bien  le  tronc  commun 
est  très  court;  c'est  le  rameau  d'anastomose  entre  les  deux  artères  (voy. 
p.  273)  qui  devient  l'obluralrice  même,  et  comme  il  descend  immédiate- 
ment dans  le  bassin,  il  n'y  a  pas  encore  à  s'en  préoccuper.  Maïs  d'autres 
fois,  le  tronc  commun  est  plus  long  ;  l'obturatrice,  naissant  au  côté  in- 
terne de  l'anneau  inguinal  supérieur,  semble  représenter  la  petite  arté- 
riole  qui  dans  l'éiat  ordinaire  longe  la  partie  interne  de  l'artère  crurale  ; 
seulement,  au  lieu  de  poursuivre  son  trajet  horizontal  vers  la  symphyse» 
elle  descend  aussitôt  au  côté  interne  de  l'anneau  crural  le  long  du  ligament 
de  Gimbemat,  pour  gagner  enûn  son  lieu  de  sortie  accoutumée.  Il  est 
trop  évident  que  dans  ce  dernier  cas,  non-seulement  on  risquerait  de  la 
blaser  en  débridant  en  haut,  mais  le  débridemenl  en  dedans  sur  le 
ligament  de  Gimbemat  u'oOrirait  pas  plus  de  sécurité. 

Est-il  possible  de  déterminer  la  fréquence  de  cette  dangereuse  aiioma- 

(I)  Brochet,  tAèM  ci/.,  p.  183;  —  Ltçom  orales  de  Dupuylren,  1839,  t.  III, 
p.  618:  —  Ljogicr,  Dictionn,  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XIII,  p.  45. 
yt)  Sausonct  B^in,  Médecine  opératoire  de  iyabalkr,  1838, 1.  UI,  p.  0S6. 
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Ue  7  M.  J.  Cloquet  a  examiné  l*oblurairice  sur  350  sit|el0«  135  heouMt 
et  125  feinmeSi  et  il  lui  a  trouvé  pour  tronc  d*crigine  : 

V  L'b7pogaslrique  des  deux  côtés»  chez  160  sajets  (S7  hommes,  73  femmes). 
2*  LVpigastrique  des  deul  côtés,  chez  56  sujets  (21  hommes,  dS  femmes). 
3*  L*hypogastrique  d*UD  Côté,  Téplgas* 

trique  de  l'autre  ^  ehez 29  sujets  (l  S  hommes,  tS  fenmea). 

4*  La  craralei  chef 6  sojeU  (  8  bommei,    ê  f^raet). 

De  telle  sorte  que  sur  les  500  artères  examinées,  il  en  proTenait  : 

V  De  rbypoplgasifiqii«« 318  (191  sur  des  hon.,  157  tar  dit  fèife.). 

S*  De  répigasirk|iie  ou  de  la  cmrale.  158  (  58  itir  des  hodi. ,   9ê  aiir  des  fèa«). 

Les  anomalies  seraient  donc  à  la  disposition  réputée  normale  dans  le 
rapport  de  1  à  â,  et  elles  paraissent  notablement  plus  fréquentes  chez  la 
femme  que  chez  Thomme.  11  est  à  regretter  que  Thabile  anatomiste  à 
qui  nous  devons  ces  recherches  se  soit  arrêté  juste  au  point  où  elles 
auraient  intéressé  le  chirurgien,  et  ne  nous  ait  pas  dit  dans  quelle  pro- 
portion se  présentait  Tunique  anomalie  dangereuse,  celle  où  l'artère  ob- 
turatrice cerne  Tanneau  crural  à  la  fuis  en  haut  et  en  dedans  ;  je  rap- 
pellerai seulement  que  A.  Burns  Tavait  rencontrée  plus  de  30  fois. 
Scarpa  cependant  a  essayé  d'atténuer  le  danger,  à  Taide  de  calculs  telle- 
ment fantastiques  que  je  ne  résiste  pas  à  la  joie  de  les  citer,  comme  un 
exemple  de  plus  des  licences  de  la  chirurgie  cartésienne.  Nous  venons 
de  voir  que  M.  J.  Cloquet  a  trouvé  TobturatHce  naissant  de  Tépigas  • 
trique  environ  1  fois  sur  3.  Scarpa  consent  h  admettre  qu'elle  en  naît 
1  fois  sur  10 ,  et  il  ajoute  :  «  Je  ne  crois  pas  m' éloigner  de  la  vérité  en 
avançant  que,  sur  dix  individus  qui  présenteront  cette  dis^^osition,  on 
en  trouvera  à  peine  un  chez  lequel  elle  descendra  ensuite  au  côté  interne 
de  l'anneau  crural.  Ainsi  donc^  sur  cent  malades ^  un  seul  courra  les 
risques  d'une  hémorrhagie,  en  pratiquant  l'opération  suivant  ta  tné» 
thode  dont  nous  parlons  (1  ).  » 

La  méthode  dont  il  |)arle  est  le  débridement  en  dedans  sur  le  ligament 
de  GimbernaL  VA  afit)  do  mieux  rassurer  son  lecteur,  il  rapporte  un  cas 
de  Mursinna  qui,  débridant  dans  ce  sens,  entama  seulement  un  peu  les 
parois  de  l'artère ,  de  sorte  que  si  la  section  eût  eu  un  tant  soit  peu  moins 
d'étendue,  le  malade  n'eût  pas  succombé,  huit  jours  après,  à  une  hé^ 
morrhagie  interne.  A  la  petite  entamure  de  Mursinna  qui  perdit  son 
malade,  il  faut  ajouter  une  entamure  beaucoup  plus  forte,  opérée  par 

(1)  Scarpa,  Owr.  eUéf  p.  89. 
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Bofir  dans  na  dAbridemeat  du  même  geore,  et  qai  da  OMias,  «Tertis- 
BMit  le  cbirorgien  |)ar  rhémorrhagie  eitéiieore,  lui  permit  de  Tarrêter 
par  un  tamponnement  méthodique  (I).  MM.  Jacquier  et  Pigeotte  ont  été 
moins  heureux,  et  ont  perdu  chacun  un  opéré  par  cetle  blessure  (2). 

Le  sentiment  de  ce  danger  esl  tel  d'ailleurs  que  c*est  pour  Féviter  que 
Bl.  Terpillat  proposait  de  diviser  le  ligament  pubien,  et  que  plusieurs 
cbinugieos  de  nos  jours  ont  ressuscité  les  débridements  multiples,  ima- 
ginés autrefois  par  Scarpa  pour  érailler  sans  danger  le  ligament  de  Fal- 
lope  (3).  Heureusement  nous  avons  aujourdliui  de  plus  puissants  motifs 
de  sécurité.  Tous  les  modes  de  débridement  que  je  viens  de  mentionBer 
étaient  dirigés  contre  rétranglement  par  Tanneau,  qui  n*eKisie  jamais, 
ou  du  moins  contre  un  élraiigiement  au  niveau  de  Tanneau,  dans  lequel 
le  ligament  de  Fallope  et  le  ligatncut  de  Gimbernat  auraient  joué  un  rôle 
essentiel.  Or,  cette  variété  d'étranglement  n'existe  probablement  que 
dans  les  rares  hernies  qui  se  font  jour  à  travers  le  ligament  de  Gim- 
bernat ;  et  en  effet,  dans  l'opération  pratiquée  par  M.  Laugier,  qui  est 
jusqu'à  présent  unique,  deux  petits  débridements  sur  le  ligament  de 
Gimbernat  ne  suffirent  point,  et  il  fallut  diviser  le  ligament  de  Fallope. 
Alors  on  pourrait  recourir,  comme  .M.  Laugier,  à  des  débridements  mut- 
tiples,  ou,  plus  heureusement  encore,  à  l'imitation  de  B.  Bell,  oii  met-- 
trait  à  nu  le  ligament  de  Fcilloi  e,  et  on  le  diviserait  à  petits  coups  de 
l'extérieur  ï  l'intérieur. 

A.  Burns,  comme  il  a  été  dit,  au  lieu  de  s'attaquer  à  l'anneau,  débri* 
dait  uniquement  sur  le  bord  falciformc  ;  c'était  encore  une  vue  incomplète  : 
l'opération  avait  moins  de  dangers  sans  doute,  mais  elle  ne  répondait  pas 
directement  à  son  but. 

Le  plus  généralement,  l'étranglement  est  produit  par  un  des  trous  du 
lascia  cribrlformc;  du  moins,  auunt  qu'il  est  permis  d'en  juger  sur  le 
vivant,  jamais,  dans  aucune  des  opérations  que  j'ai  pratiquées,  je  ne  l'ai 
trouvé  ailleurs.  Suivant  M.  Demeaux,  il  suffît  de  diviser  à  ce  niveau  le 
collet  et  l'anneau  fibreux  qui  k  soutient,  et  cette  division  peut  être 
effectuée  dans  tous  les  sens,  hormis  en  bas,  où  l'on  risquerait  de  diviser 
la  sapbène.  J'ai  été  plus  loin  ;  et  considérant  la  faiblesse  des  faisceaux 
du  fascia  cribriformc,  j'ai  tenté  de  glisser  soit  en  dehors  du  sac,  soit  par 
le  sac  même,  un  iaslrumeut  mousse  entre  le  pédicule  de  la  hernie  et 

(I)  Gm»fU0  dê$  hôpilaux,  f  SS9,  p.  45. 

(S)  Vclpcao,  Médêcm0  opéraUiirê,  t.  IV,  p.  2S7. 

(3)  Scsrpa,  TraiU  dss  Asmies,  Irad,  fraac,  P*  329. 
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l'orifice  aponévrotique,  et  d'érailler  cet  orifice  en  pressant  sur  Tinstni- 
ment  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  C*est  en  dedans  que  j*opère  le  plos 
Tolonliers,  parce  que  le  fascia  offre  de  ce  côté  moins  de  résistance;  du 
reste,  j'ai  dirigé  le  débridement  en  dehors  de  la  même  manière  et  avec 
nae  égale  sécurité,  et  depuis  que  j*ai  adopté  ce  procédé,  je  n'ai  encore 
rencontré  qa*nn  seul  cas  où  il  m'ait  fallu  recourir  au  bistouri. 

N'y  a-t-il  pas  cependant  ici  d'autres  espèces  d'étranglement,  nolam- 
ment  par  le  collet  du  sac?  Sauf  la  dernière  opération  que  je  fiens  de 
mentionner,  et  où  la  résistance  provenait  peut-être  de  cette  cause,  je  n'ai 
rien  observé  de  semblable  dans  ma  pratique  ;  je  reviendrai  d'aillenra  sur 
ce  point  dans  l'arride  suivant 

S  9.  —  CaHté  «Momiaale. 

La  cavité  abdominale,  plus  vaste  que  toutes  les  autres,  contenant  des 
organes  en  plus  grand  nombre  et  plus  variés,  présente  en  outre  ce  der- 
nier caractère  et  cette  dernière  complication,  qu'elle  n'est  point  partagée 
par  une  cloison  médiane  en  deux  moitiés  parfaitement  ou  imparfaitement 
symétriques,  comme  le  crâne  et  la  poitrine.  Partout  ailleurs,  Il  nous  avait 
suffi  de  décrire  un  des  côtés  du  corps  ;  ic^les  deux  côtés  diffèrent  abso- 
lument et  exigent  une  description  spéciale. 

La  cavité  abdominale,  abstraction  faite  des  organes  qu'elle  renferme, 
représente  un  ovale  à  base  supérieure  dont  l'axe,  obliquement  dirigé  en 
bas,  en  avant  et  un  peu  à  droite,  serait  assez  bien  figuré  par  une  ligne 
tirée  du  centre  du  diaphragme  vers  l'épine  pubienne  du  côté  droit 
(Blandin).  Cette  obliquité  dépend  de  la  direction  particulière  du  dia- 
phragme, et  de  la  convexité  de  la  portion  lombaire  du  rachis  succédant 
à  la  concavité  de  la  région  dorsale  ;  on  en  a  tiré  d*ailleurs  quelques  dé- 
ductions intéressantes.  Ainsi,  selon  Blandin,  la  pression  des  parois  de 
l'abdomen  étant  également  répartie  sur  tous  les  points,  sollicite  les 
organes,  dans  les  efforts,  suivant  l'axe  de  la  cavité,  et  spécialement  vers 
l'aine  droite  ;  par  là  les  viscères  du  bassin  sont  protégés  contre  la  conti- 
nuelle action  des  parois  abdominales  ;  c'est  la  raison  pour  laquelle  le  sang 
épanché  dans  l'abdomen  se  porte  particulièrement  dans  la  région  ingui- 
nale droite;  de  là  enfin  la  fréquence  plus  grande  des  hernies  à  droite  qu*à 
gauche.  Je  reviendrai  en  temps  et  lieu  sur  ces  assertions,  qui  ont  be- 
soin d'être  sérieusement  discutées.  Du  reste,  il  ne  s*agit  ici  que  de  la 
direction  de  la  cavité  abdominale  proprement  dite;  celle  de  sa  portion 
pubienne  est  toute  différente,  et  sera  étudiée  à  l'occasion  du  bassin. 
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L*étttde  de  la  ca?ité  abdominale  et  des  organes  qu'elle  renferme  est 
complexe,  et  n'a  pas  été  comprise  de  la  mCme  manière  par  tons  les 
aoatomistes.  Pour  moi,  il  m'a  paru  nécessaire,  afin  de  ne  rien  omettre 
et  de  ne  rien  confondre,  d'indiquer  d'abord  comme  pour  une  région  or* 
dinaire,  Vanatomie  des  plans^  source  de  données  utiles  pour  mettre  le 
cfairargien  sur  la  voie  des  parties  qu'aura  pu  entamer  un  instrument 
pénétrant  dans  l'abdomen  ;  et  ensuite  de  ranger  sous  autant  de  titres  les 
considérations  spéciales  qui  se  raltacbent  à  tant  d'organes  et  de  viscères 
si  difléreutsL  J*ai  suif  i  en  cette  occasion  Tordre  qui  m*a  paru  le  mieux 
d'accord  avec  la  facilité  des  dissections  et  avec  la  méthode  physioI(^ique; 
et  c'est  ainsi  que  j*ai  étudié  successivement  :  1"  ie  péritoine  et  la  cavité 
pêrit&néale:  2*  le  tube  digestif;  V  V appareil  biliaire;  4^  la  rate  et  le 
pancréas;  5*  le  rein  et  ses  annexes  abdominales:  6"  le  tissu  cellulaire 
et  les  muscles  profonds;  V  enfin,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

!•  Anatomie  desplans. 

Il  importe  avant  toutes  choses  que  le  chirurgien  se  tienne  pour  averti, 
que  les  rapports  qui  vont  être  indiqués  se  rencontrent  bien  généralement 
sor  le  cadavre,  mais  que  de  nombreuses  circonstances  les  font  varier  sur 
le  vivant  Ainsi,  dans  la  position  debout,  le  foie  descend  plus  bas  que  dans 
le  décubitus;  l'estomac  plein  se  présente  tout  autrement  que  Testomac 
vide  ;  la  vessie,  cachée  dans  le  petit  bassin  dans  son  état  de  vacuité,  re- 
monte plus  ou  moins  haut  à  mesure  qu'elle  contient  plus  d'urine  ;  la 
matrice  change  de  rapports  à  chaque  mois  de  la  gestation.  Mais  ces  dé-* 
taib  toot  spéciaux  trouveront  mieux  leur  place  lorsque  nous  traiterons 
de  chaque  viscère  en  particulier. 

Èpigastre.  On  trouve  d'avant  en  arrière  : 

1*  En  haut  et  à  droite,  une  partie  du  lobe  droit  du  foie,  séparé  du  lobe 
gauche  par  le  ligament  suspenseur  de  cet  organe  ;  en  bas  et  à  gauche 
l'épipioon  gastro-hépatique,  une  partie  de  l'estomac  et  l'origine  du  grand 
épiploon  ;  tout  à  fût  en  bas,  mais  recouvert  par  les  deux  feuillets  anté- 
rieurs du  grand  épiploon,  le  colon  transversc,  qui  passe  presque  trans- 
versalement  d'un  hypochondre  à  l'autre,  en  remontant  cependant  un  peu 
dn  côté  gauche; 

2*  En  arrière  du  lobe  gauche  du  foie,  vers  la  ligne  médiane,  on  voit 
l'oesophage  sortir  de  son  ouverture  diaphragmatique  pour  aboutir  à  l'es- 
tomac; derrière  l'estomac,  l'arrière-cavité  des  épîploons; 

S*  En  arrière  do  feuillet  postérieur  de  cette  cavité,  on  trouve  supérieur 
IL  20 
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rement  le  lobule  dafoie  et  la  veine'Cavey  recouîraot  en  partie  lei  piiiere 
du  diaphragme;  au-dessous,  le  pancréas  et  une  partie  du  duodénum; 

U''  Enfm,  une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  tiasa  cellulaire 
remplie  de  ganglions  lymphatiques  et  nerveux,  et  embrassant  la  face 
postérieure  du  duodénum  et  de  l'œsophage  ;  et  immédiatement  an-dessous, 
l'aorte  abdominale  et  la  veine-cave  inférieure,  reposant  sur  les  corps  des 
vertèbres  et  sur  les  piliers  du  diaphragme. 

L'épiploon  gastro-hépaiique  contient,  dans  son  bord  droit,  un  faisceaa 
vasculaire  formé  par  l'artère  hépatique  en  avant  ;  les  canaux  hépatique 
et  cystique,  et  l'origine  du  cholédoque  au  milieu,  et  enfin  par  la  veine- 
porte  en  arrière. 

Bypocbondre  droit.  U  est  entièrement  occupé  par  le  lobe  droit  du 
oie  ;  vers  sa  partie  inférieure  et  interne,  on  trouve  la  vésicule  biliaire, 
dont  le  fond  déborde  un  peu  le  foie  ;  et  sous  cette  vésicule,  l'extrémité 
droite  de  l'arc  du  colon,  le  pylore  et  l'origine  du  duodénum. 

Hypochondre  gauche.  Il  est  presque  complètement  rempli  par  le  grand 
cnl-de-sac  de  l'estomac,  ayant  derrière  lui  l'arrière-cavité  des  épiploons; 
en  haut  et  en  avant,  un  petit  prolongement  du  lobe  gauche  du  foie 
s'avance  sur  l'estomac  ;  en  arrière  et  à  gauche  se  trouve  la  rate,  dont  la 
face  externe  répond  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes  gauches  ; 
plus  inférieuremenl,  la  portion  gauche  de  l'arc  transverse  du  colon.  Entre 
l'estomac  et  la  rate  sont  les  deux  épiploons  gastro-^pléniques,  séparés 
par  l'arrière  cavité  des  épiploons;  l'antérieur  allant  de  la  rate  à  l'estomac 
et  renfermant  les  vaisseaux  courts,  petites  branches  de  l'artère  splénique 
allant  à  l'estomac;  le  postérieur  comprenant  entre  ses  deux  lames  les 
vaisseaux  spléniques  et  la  queue  du  pancréas. 

Région  ombilicale.  An-dessous  du  péritoine  pariétal  se  rencontrent, 
d'abord  le  grand  épiploon,  étendu  sur  tous  les  organes  de  cette  r^on  ; 
au-dessous  de  loi  Tintestin  grêle  et  l'origine  du  mésentère  ;  en  haut  et 
plus  profondément  la  terminaison  du  duodénum;  en  bas  et  plus  profon- 
dément encore,  la  terminaison  de  l'aorte  abdominale  et  de  la  veine-cave» 
couchées  sur  les  corps  des  vertèbres  lombaires. 

Flanc  droit,  —  Il  contient  le  colon  ascendant,  quelques  anses  d'in- 
testin grêle;  et  plus  profondément  le  rein,  l'uretère,  les  vaisseaux  sper- 
matiques,  et  la  graisse  abondante  qui  entoure  ces  organes. 

Flanc  gauche,  —  Les  rapports  sont  à  peu  près  les  mêmes,  si  ce  n'est 
que  la  portion  du  colon  qui  se  rencontre  ici  porte  le  nom  de  coioB 
descendant. 

Bffpogastre.  —  Lorsque  la  vessie  est  vide,  cette  région  est  occupée 
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ptr  te  fin  du  grand  épipioon  et  rintestio  grêle,  derrière  lequel  ou  ren- 
CMlre  les  artères  et  les  Yeines  iliaques  primitives;  en  haut  le  corps  de 
k  dernière  Tertèbre  lomlMûre,  eu  bas  le  promontdre  et  le  oommence* 
OMOt  da  sacmiD. 

Rifiim  iliaque  ârvite.  —  Elle  contient,  eu  dehors,  le  cœcnm  et  Ton- 
gine  do  cohm  ;  en  bas  et  en  dedans  l'iuteslin  grêle  et  la  fin  du  uiésen* 
tère;  plus  profondément  le  muscle  iliaqne,  une  partie  du  psoas,  et,  au 
e5té  interne  de  ces  muscles,  Tartère  et  la  ?eine  iliaques  externes. 

Bégion  iliaque  droite,  — «  Elle  est  presque  entièrement  remplie  par 
rs  Uiaque  du  colon,  au-dessous  de  laquelle  se  trouvent  les  muscles  iliaque 
d  psoas  et  les  vaisseaux  comme  de  Tautre  côté. 

Les  vaiaeaax  artérieb  et  veineux,  les  lymphatiques  et  les  nerfs  seront 
pins  utilement  indiqués  dans  des  paragraphes  particuliers,  ou  en  même 
temps  que  les  viscères  auxquels  ils  appartiennent 

2*  Du  péritoine  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  péritoine,  membrane  séreuse  fine,  lisse,  polie,  demi-lrtnsparenie, 
hntMtaeHement  humectée  par  de  la  sérosité,  tapisse  les  parois  abdominales 
dans  presque  toute  leur  étendue,  et  se  réfléchit  ensuite  sur  le  foie,  la 
rate,  Testomac  et  les  intestins,  et  sur  quelques  organes  du  bassin,  en  for- 
mant un  grand  nombre  de  replis  et  fournissant  des  appendices  très-variés. 
Je  dirai,  \  Toccasion  du  foie  et  de  la  rate,  ainsi  que  des  viscères  pelviens, 
les  divers  replis  qu*il  leur  envoie,  et  qui  portent  pour  la  plupart  le  nom 
de  ligaments;  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  étudier  ses  rapports  avec 
le  tube  digestif. 

Tout  le  tube  digestif,  à  l'exception  d*une  partie  du  duodénum  et  du 
rectum,  est  plus  ou  moins  recouvert  ou  même  enveloppé  par  le  péri- 
toine. Tantôt  il  ne  fait  que  passer  par-dessus  Tintestin,  et  celui-ci  est  en 
contact  immédiat  par  son  autre  face  avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  ; 
c*est  ce  qui  a  lieu  pour  le  ccecum.  Tantôt  il  enveloppe  complètement  le 
tobe  intestinal,  et  ne  le  retient  attaché  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité 
abdominale  que  par  un  repli  formé  de  deux  de  ses  lames  adossées,  mé- 
wenière^  mésocolon^  mésoreeiutn.  Mais  ces  replis  diffèrent  entre  eux  ;  le 
mésorectum  par  exemple  est  très  court,  et  ne  permet  qu'à  peine  de  lé- 
gers déplacements  à  son  intestin  ;  le  mésocolon  est  plus  lâche,  et  toute- 
fois retient  encore  le  côlon  dans  certains  rapports  qu'on  retrouve  toujours 
anr  le  cadavre  ;  le  mésentère,  au  contraire,  plus  long  et  plus  lâche  que 
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tous  les  autres,  ne  met  pour  ainsi  nulle  limite  aux  mouTements  gira- 
toires des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  et  il  n'y  a  pas  deux  sujets 
sur  lesquels  on  les  retrouve  les  mêmes.  Cette  mobilité  des  intestins  n'est 
pas  sans  influence  sur  la  formation  des  hernies  ;  l'intestin  grêle  sort  beau* 
coup  plus  souvent  par  les  anneaux  herniaires  que  le  gros  intestin.  Ua 
fait  bien  remarquable  toutefois,  c'est  qu'à  l'état  normal  le  mésentère 
n'est  jamais  assez  long  pour  permettre  à  l'intestin  de  franchir  le  canal 
inguinal  ou  le  canal  crural  :  nouveau  fait  à  ajouter  à  ceux  que  j'ai  pro- 
duits pour  montrer  que  les  hernies  ne  sauraient  arriver  que  par  degrés 
à  leur  entier  développement. 

Enfin  les  rapports  du  péritoine  avec  l'estomac  sont  plus  compliqués 
encore.  Ce  n'est  plus  cette  fois  une  lame  unique  étendue  sur  l'une  et 
l'autre  face  du  viscère  et  s'adossant  ensuite  à  elle-même  ;  ce  sont  deux 
lames  distinctes,  qui  se  doublent  l'une  l'autre,  de  manière  qu'elles  ratta- 
chent l'organe  à  la  face  postérieure  de  l'abdomen  par  deux  replis  an  lieo 
d'un,  et  si  j'osais  ainsi  dire  deux  mésogastres:  l'un  supérieur,  tendu  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  au  diaphragme  et  au  foie,  et  connu  sous 
le  nom  impropre  à'épiploon  gastro-hépatique;  l'autre  inférieur,  dont 
une  portion  va  du  grand  cul-de-sac  gastrique  à  la  scissure  de  la  rate  et  a 
été  appelée  tout  aussi  improprement  que  le  premier  épiplooti  gastro-spté^ 
nique:  l'autre  portion  se  prolonge  au  loin  sous  le  nom  de  grand  épi^ 
ploon^  et  revient  embrasser  la  portion  transverse  du  côlon,  derrière  lequel 
tes  deux  feuillets  s'adossent  de  nouveau  pour  constituer  le  mésocoloa 
transverse.  Il  résulte  de  ceci  que  l'estomac  est  vraiment  bridé  par  le  mé* 
sogastre  supérieur  et  l'épiploon  gastro-splénique,  et  que  les  rapports  de 
sa  petite  courbure  ne  changent  pas.  Mais  sa  grande  courbure  est  flottante, 
et  selon  que  le  viscère  est  vide  ou  est  plein,  elle  se  retire  on  se  prolonge 
fort  loin  dans  les  deux  feuillets  antérieurs  du  grand  épiploon. 

Ces  attaches  de  l'estomac  ont  au  reste  assez  peu  d'intérêt  en  pathologie 
chirurgicale  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  des  intestins.  Le  m^- 
colon  d'abord,  commençant  à  droite  près  du  coecum,  remontant  sous  le 
foie,  traversant  l'abdomcu  à  ce  niveau  pour  descendre  dans  la  fosse 
illaque  gauche  et  se  continuer  avec  le  mésorectum,  forme  une  sorte  de 
cloison  incomplète,  demi-circulaire,  qui  sépare  nettement  la  partie  supé* 
rieure  de  l'abdomen,  occupée  par  le  foie,  l'estomac  et  la  rate,  de  la  partie 
inférieure  réservée  à  l'intestin  grêle.  Cette  partie  Inférieure  est  séparée  I 
son  tour  en  deux  autres  portions  par  le  mésentère,  nouvelle  cloison  in- 
complète, tort  lai*ge  et  fort  lâche  du  côté  de  l'intestin,  fort  étroite  è  son 
origine.  Ce  repli  du  mésentère,  continu  en  haut  avec  le  feuillet  inférieur 
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iM  wé/ooolaa  transverse,  à  peu  près  irera  la  ligne  médîaue,  se  fixe  plus 
bs  i  h  colonne  vertébrale,  dans  le  trajet  d'one  ligne  qui  descendrait  du 
côté  gauche  da  corps  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  fosse 
iliaque  droite. 

Celte  disposition  explique  I  merveille  ce  fait  curieux  de  pathologie 
chirurgicale,  que  beaucoup  d'épancbements  sanguins  de  l'abdomen 
ftisent  spécialement  vers  l'aine  droite.  Il  est  évident  que  tous  ceux  qui 
siègent  primitivement  au  côté  droit  du  mésentère,  sont  conduits  vers 
cette  région  par  le  poids  du  liquide  et  la  direction  du  mésentère  ;  tandis 
que  du  côté  gauche,  rien  de  pareil  n'existant,  le  poids  du  liquide  l'entraîne 
naturellement  dans  le  petit  bassin.  L'inclinaison  de  l'axe  de  la  cavité  ab- 
doDÛiiale,  invoquée  par  Blandin,  ne  peut  avoir  ici  qu'une  bien  Cadble 
influence;  elle  serait  tout  autre  que  le  même  résultat  n'en  arriverait  pas 


Outre  ces  premiers  replis  servant  de  moyens  d'attache,  le  péritoine  en 
présente  d'autres  qui  semblent  de  simples  appendices  flottant  sans  nulle 
utilité  apparente  dans  la  cavité  abdominale.  De  là  le  nom  à'épiploons 
qu'on  leur  donne  ;  mais  nous  avons  vu  que  cette  dénomination  a  été 
mal  appliquée  aux  deux  replis  mésogastriques  ;  et  en  réalité  il  n'y  a  que 
le  grand  épiploon  qui  la  mérite. 

Le  grand  épiploon  est  un  repli  flottant  attaché  en  haut  à  l'estomac  et 
au  colon  transverse,  étendu  sur  la  masse  des  intestins  grêles,  et  qui  les 
sépare  comme  ime  cloison  incomplète,  ou  plutôt  comme  un  rideau,  du 
péritoine  pariétaL  II  est  formé  par  quatre  feuiUets  adossés  deux  à  deux, 
et  circonscrivant  une  grande  cavité  séreuse,  arriére-cavité  des  épipioonst , 
qui  ne  conununique  avec  la  cavité  péritonéale  proprement  dite  que  par 
une  oinerture  assez  étroite  appelée  hiatus  de  Winslow.  Lorsque  cet 
biatns  vient  par  une  cause  quelconque  à  s'oblitérer,  il  peut  se  faire  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons  un  amas  de  sérosité  qui  constitue  une  sorte 
d'bydropisie  enkystée  toute  spéciale. 

Le  grand  épiploon  faisant  particulièrement  suite  au  péritoine  qui  re- 
courre  l'eslomac,  se  trouve  situé  plus  à  gauche  qu'à  droite,  bien  qu'il 
occupe  en  grande  partie  la  ligne  médiane.  Il  en  r^te  plusieurs  consé- 
quences importantes  dans  l'histoire  des  hernies  ;  ainsi  dans  la  plupart  des 
hernies  ombilicales  on  de  la  ligne  blanche,  l'épiploon  est  la  première 
partie  qu'on  rencontre  à  l'ouverture  du  sac;  A.  Gooper  n'a  jamais  ren- 
contré d'exomphale  chez  l'adulte  qui  ne  contint  de  l'épiploon,  et  il  n'y  a 
guère  d'exception  que  quand  la  hernie  est  formée  par  une  portion  de 
l'eslouiac  même.  Ainsi  encore  b  hernie  de  l'épiploon,  soit  seule  soit  unie 
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à  un  entérocèle,  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite;  Âroand  afin* 
çait  que  sur  vingt  épiplocèles  inguinaux,  il  y  en  a  dit-neuf  à  gavclie«  en 
qui  est  assurément  exagéré;  suivant  Macfarlane,  la  proportion  ne  aenit 
que  de  trois  à  un  (1).  Ici  comme  pour  le  mésentère,  on  peut  observer 
que  la  longueur  normale  de  Tépiploon  ne  loi  permet  pas  de  descendre  da 
premier  coup  dans  les  hernies  complètes  ;  il  faut  qu'il  subisse  des  tinil* 
lements  successifs,  surtout  quand  il  8*engage  le  premier  de  ounîère  à 
former  une  enveloppe  à  Tinlestin.  Enfin  les  relations  de  l'épiploon  avec 
l'estomac  permettent  peut-être  de  présumer  que  les  douleurs  et  les  tinil* 
lements  rapportés  par  les  malades  à  ce  viscère,  dépendent  parfois  d'oM 
hernie  épiploïque. 

On  donne  aussi  le  nom  d*épiploon  colique  à  une  sorte  d'appendice  da 
précédent,  situé  à  droite  seulement,  et  remplissant  à  peu  près  Tangte  de 
réunion  des  colons  droit  et  transverse.  Enfin  tout  le  long  du  gros  intestin^ 
le  péritoine  présente  encore  de  petits  appendices  irréguHerSt  espèces 
d'épiploons  rudimentaires,  qui  peuvent  faire  hernie  et  simuler  le  vérî- 
table  épiplocèle.  J'ai  constaté  par  l'autopsie  la  présence  d'une  hernie  de 
ce  genre  avec  adhérence,  à  travers  l'anneau  crural  gauche  d'un  hoomie 
de  soixante-neuf  ans. 

Le  péritoine  ne  présente  point  partout  la  même  épaisseur.  Il  est  épais 
et  résistant  dans  les  régions  lombaires,  et  surtout  vers  la  partie  inférieure 
et  antérieure,  où  il  présente  souvent  une  teinte  blanchAtre  et  légèremesl 
opaque  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  le  reste  de  son  étendue.  C'est  prind* 
paiement  aux  environs  de  l'ombilic,  dans  le  voisinage  de  l'appendioe 
vXiphoîde  et  de  la  ligne  blanche,  qu'il  est  le  plus  mince,  augmentant  ainsi 
de  force  et  de  résistance  précisément  dans  les  points  où  la  paroi  muscu- 
leuse  et  aponévrotique  de  l'abdomen  a  le  moins  de  solidité. 

Le  péritoine  est  uni  par  des  adhérences  intimes  avec  le  faêeia  tfwn^ 
versalis,  vers  l'endroit  où  celui-ci  se  joint  à  l'aponévrose  du  transverse, 
ainsi  qu'an  voisinage  de  l'anneau  inguinal  supérieur;  ses  adhérences  sooc 
également  fortes  autour  de  l'anneau  ombilical  et  dans  la  région  épigas- 
trique.  Mais  dans  tous  les  autres  points  des  parois  abdominales,  il  mi 
doublé  par  un  tissu  cellulaire  lâche  dont  il  a  été  déjà  question  ailleurs, 
et  qui  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  se  sépare  quelquefois  nettement 
en  deux  lames,  le  fascia  propria  et  le  tissu  soos-péritonéal  propreoMUt 
dit.  J'ai  dit,  à  l'occasion  de  la  hernie  crurale,  combien  le  faseia  prapria 

(i)  Marfarlane,  JTAnoir»  sur  la  hemi$  ^ifpMIgtM,  Inféré  dans  la  Iraduelieu 
d'A.  Cooper,  p.  3S4. 
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èlA  extensible  et  éltstique  ;  on  lui  retrouve  les  mêmes  propriétés  dans 
les  hernies  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque,  ûans 
la  heraie  dn  cœcnm  par  exemple,  le  fhscia  propria  descend  de  la  fosse 
Biaqoe  dans  le  scrotum  en  accompagnant  Tinteslin  déplacé  sans  subir  au- 
cune déchirure.  Il  descend  tout  aussi  bien  devant  le  péritoine,  comme 
BOUS  Taîons  tu  pour  les  hernies  crurales  ;  et  lors  même  qo*ii  n'offrirait 
dans  sa  position  normale  que  l'aspect  indistinct  du  tissu  cellulaire,  par 
Teffiet  de  ce  tiraillement  il  acquiert  promptement  la  forme  membra* 
neose.  M.  J.  Cloquet  a  indiqué  à  cet  égard  l'expérience  suivante.  Incises 
de  haut  en  bas  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire; 
enkTex-le  d'un  côté  de  ntanière  Ik  mettre  à  découvert  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  h  la  fosse  iliaque  la  |)ortion  laissée  adhérente  ;  en  tirant  celle-ci 
avec  précaution ,  vous  verrei  les  mailles ,  les  aréoles  celluleuses  perdre 
leur  forme  ;  elles  s'allongent  ;  toutes  les  fibres,  les  lamelles  se  rapprochent 
les  unes  des  autres,  deviennent  parallèles  pour  la  plupart,  et  seconden* 
aent  en  une  membrane  qui  s'applique  sur  le  pérltcine.  Si  l'on  ramène 
celui-ci  à  sa  position  normale,  le  tissu  cellulaire  reprend  sa  place  et  son 
apparence  ordinaire  ;  alors  an  contraire  que  le  déplacement  a  lieu  pen« 
^t  la  vie  et  qu'il  persiste,  les  lamelles  tiraillées  et  allongées  contrac* 
teBt  des  adhérences  intimes,  et  s'organisent  en  une  membrane  fibro-ceN 
Intense  qui  forme  comme  un  double  sac  à  l'extérieur  du  sac  péritoiiéal,  et 
qui  peut  acquérir  beaucoup  d'épaisseur. 

C*est  par  un  mécanisme  semblable  qu'on  peut  allonger  le  mésentère  et 
les  autres  replis  du  péritoine  ;  en  les  tirant,  on  voit  le  péritoine  s'écarter 
des  parois  de  l'abdomen,  s'adosser  avec  lui-même  pour  fournir  à  leur 
accroissement,  emprunter  à  ces  mêmes  parois  le  tissu  cellulaire  qui  leur 
était  intermédiaire  et  qui  s'interpose  alors  entre  ses  deux  feuillets.  Si  on 
cesse  de  tirer,  la  séreuse  revient  sur  les  parois  abdominales  qu'elle  avait 
quittées,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire.  L'inverse  a  lieu  dans  certains  cas,  et 
ce  sont  les  replis  nouveaux  du  péritoine  qui  se  raccourcissent  et  finissent 
même  par  disparaître,  pour  se  déployer  sur  les  parois  abdominales  dis- 
tendues par  une  tumeur  ou  une  hydropisie,  ou  pour  prêter  à  la  formation 
d*Qn  sac  hemiatre. 

G*esr  principalement  au  déplacement  du  péritoine  qu'est  due^la  forma- 
tion des  sacs  herniaires;  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  vérifier  le  fait 
sur  le  cadavre  par  des  expériences  directes.  Si  l'on  pousse  avec  le  doigt  le 
péritoine  à  travers  Tanmao  inguinal  supérieur  ou  l'anneau  crural,  le 
doigt  s'enveloppe  d'un  prolongement  de  cette  membrane  qui  ressemble 
i  on  sac  herniaire  ;  et  en  examinant  les  cbos^  de  près,  on  voit  que  le 
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péritoine  se  réfléchit  sur  le  pourtour  de  Taiineau»  glisse  dessuSt  ^t  se 
déplace  en  éprouvant  peu  de  distension  dans  ses  lamelles;  quand  on  cesse 
la  pression,  il  reprend  sa  place  naturelle  en  revenant  peu  à  peu  sur  lui* 
même,  et  le  sac  artificiel  qu'on  avait  formé  disparait.  Non  content  de  ces 
expérimentations  sur  le  cadavre,  M.  J.  Cloquet  a  essayé  de  saisir  ce  mode 
de  formation  des  sacs  herniaires  sur  le  vivant.  On  pratique  à  la  paroi  an- 
térieure de  Tabdomen  d*un  chien  une  incision  cruciale  qui  comprend 
les  téguments,  les  muscles  et  les  aponévroses  ;  on  détache  avec  précau- 
tion les  lambeaux  qu'on  excise  à  leur  base,  de  manière  h  obtenir  une  ou- 
verture irrégulièrement  arrondie  au  fond  de  laquelle  se  trouve  le  péri- 
toine. En  irritant  alors  Tanimal  de  façon  à  lui  faire  contracter  ses  muscles 
abdominaux,  et  aidant  Taciion  des  muscles  par  de  fortes  pressions  sur 
le  ventre,  on  voit,  au  bout  d*un  certain  temps,  le  péritoine  poussé  par  les 
intestins  et  Tépiploon  s'engager  par  l'ouverture  et  donner  naissance  à  une 
poche,  véritable  sac  herniaire  (1). 

Cela  explique  comment,  dans  les  hernies  inguinales  et  crurales,  le  sac 
présente  presque  constamment  au  début  la  forme  d'un  entoonoir  ;  et 
comment  à  mesure  que  la  hernie  s'accrott  et  que  le  sac  se  prolonge,  il  se 
fronce  à  la  manière  d'une  bourse  et  présente  des  plis  très  marqués  au  ni- 
veau de  l'anneau  qui  lui  a  livré  passage.  M.  Demeaux  semble  même 
considérer  ces  plis  comme  constants  dans  la  première  période  des  her-- 
nies  (2)  ;  ce  qui  est  une  grave  erreur.  J'ai  vu  d'abord  ces  plis  ne  se 
montrer  qu'en  un  certain  point  de  l'anneau,  là  où  le  sac  subit  une  flexion 
prononcée,  par  exemple,  vis-à-vis  le  bord  interne  de  l'anneau  inguinal 
supérieur,  ou  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat;  mais  de  plus» 
nombre  de  fois,  j'ai  vu  le  sac  offrir  simplement  un  léger  rétrécissement 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  supérieur,  pour  se  dilater  dans  le  canal; 
puis  se  rétrécir  encore  à  l'anneau  inférieur  pour  se  dilater  bien  daTsn- 
tagc  au  dehors,  sans  plis  ni  froncement  d'aucune  sorte.  Nous  verrons 
du  reste  tout  à  l'heure  que  le  péritoine  ne  produit  pas  seulement  les 
sacs  herniaires  par  déplacement,  mais  aussi  par  une  dilatation  réelle. 

Quand  d'ailleurs  11  a  été  simplement  déplacé,  peut-il  sur  le  vivant 
revenir  à  sa  place  comme  dans  les  expériences  sur  le  cadavre,  et  amener 
ainsi  une  véritable  guérison  de  la  hernie  ?  Cela  est  hors  de  donte  quand 
il  est  soumis  à  une  traction  quelconque  qui  le  ramène  à  l'intérieur. 

(1)  J.  Cloqaek,  Beeherch$$9url9ieaf»$9s,  etc.,  p.  16  et  19. 

(2)  Demeaai,  Recherches  swr  Vévolu^on  du  $ac  herniaire;  Àimaki  de  la 
Chir^rgief  U  V,  p.  342. 
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M*  Oaneaia  cite  une  femme  qui,  à  la  saite  d'une  première  grossesse, 
avait  été  affectée  d'une  hernie  inguinale  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon, 
laquelle  disparut  sans  retour  par  le  lait  d*une  deuxième  grossesse  ;  le  sac 
avait  été  très  probablement  retiré  du  côté  du  ventre.  C'est  sans  doute 
par  nu  mécanisme  analogue  que,  dans  les  hernies  inguinales  doubles,  la 
première  diminue  quelquefois  à  mesure  que  la  seconde  se  développe. 
Tai  rencontré  sur  un  vieillard  une  hernie  énorme  du  côté  gauche,  con- 
tenant 96  centimètres  de  la  fln  de  l'iléon,  avec  une  hernie  plus  petite  à 
droite,  formée  par  le  gros  intestin,  savoir  le  colon  ascendant  et  le  ccecum 
jusqu'à  5  centimètres  de  sa  valvule.  Le  bout  d'intestin  intermédiaire  aux 
deux  hernies,  long  en  tout  de  11  centimètres,  était  tendu  d'un  sac  à 
l'autre;  de  telle  sorte  que  la  hernie  droite,  en  grossissant,  eût  très  pro- 
bablement attiré  le  coecum  tout  entier  et  l'iléon  à  sa  suite,  en  l'enlevant  à 
la^heruie  gauche  ;  et  le  péritoine  même  aurait  sans  doute  obéi  à  ce  mou- 
vement, le  grand  sac  étant  libre  de  toute  adhérence  à  sa  face  externe  (1). 
AJais  uue  questiou  plus  difficile  est  de  savoir  si  le  péritoine  peut  rentrer 
de  lui-même,  sans  traction  étrangère,  par  le  seul  effet  de  son  élasticité  du 
de  celle  du  fascia  propria  qui  le  double  ?  Peut-être  quelques  hernies 
crurales  pourraient-elles  guérir  par  ce  mécanisme,  moyennant  un  repos 
au  lit  assez  prolongé;  mais  c'est  là  une  simple  présomption  en  fa- 
veur de  laquelle  je  ne  connais  pas  de  laits  décisils.  Scarpa,  moins  dif- 
ficile en  fait  de  preuves,  écrit  couramment  :  •  Après  Vopéraiion  de  la 
hernie  inguinale  étranglée^  tous  les  praticiens  <mt  observé  que  le  sac 
herniaire  se  retire  et  remonte  progressivement  vers  l'anneau;  »  ce  qu'il 
attribue  à  l'élasticité  du  tissu  cellulaire  du  cordon  (1).  Un  tout  petit  fait, 
bien  observé,  aurait  plus  de  prix  à  mes  yeux  que  ces  grandes  assertions 
appuyées  du  témoignage  de  tous  les  praticiens,  qui  n'ont  rien  dit,  qui 
n'ont  rien  vu,  et  que  la  suppuration  aurait  même  empêché  de  bien  voir. 
Un  lait  plus  réel  qui  ressort  de  cette  première  formation  do  sac  her- 
niaire, c'est  que  celui-ci  demeure  pendant  longtemps  sans  aucune  adhé- 
rence à  l'extérieur;  après  le  débridement  on  peut  donc  le  refouler  dans 
l'abdomen  ;  et  si  par  malheur  ou  force  le  taxis  quand  la  hernie  est 
étimglée  au  collet  du  sac,  on  fait  rentrer  tout  ensemble  et  le  sac  et  Tin- 
teitin  étranglé  :  accident  redoutaUe,  et  qui  oblige  à  aller  à  tout  prix  à  la 
recherche  du  collet  pour  leva*  l'étranglement. 

(f  )  Yeir  mon  Mémoire  sne  les  fseudo-étrangUmmUa  ;  Archives  génér.  de  méde- 
eJM,  1841,  t.  xn,  p.  203. 

(3)  Scarpa»  Traité  des  kermies,  irad.  française,  p.  S9. 
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J'ai  dit  cependant  qne  le  péritoine  ne  se  laisse  pas  seulement  déplacer, 
mais  qu'il  est  aussi  susceptible  de  se  distendre.  Scarpa  avait  eipérimenté 
qu'une  large  portion  de  cette  membrane,  étendue  sur  on  cerceau,  pou- 
vait supporter  un  poids  de  4  5  livres  sans  se  rompre,  et  même,  déchargée 
de  ce  poids,  revenir  peu  à  peu  à  son  premier  état  ;  mais  si  on  la  soumet-» 
tait  longtemps  à  une  pression  graduellement  augmentée,  elle  perdait  son 
élasticité  et  formait  une  sorte  de  sac.  M.  J.  Gloquet,  en  répétant  Texpé- 
rience,  a  constaté  que  quelquefois  le  péritoine  ainsi  dilaté  présente  des 
éraillements  dans  son  tissu,  visibles  principalement  à  sa  face  interne.  Il  a 
trouvé  ces  éraillements  très  fréquents  sur  le  péritoine  qui  recouvre  la 
ligne  blanche,  à  la  suite  des  distensions  de  l'abdomen  et  de  l'écartement 
des  muscles  droits.  Ils  sont  pareillement  très  communs  sur  les  sacs  her« 
niaires,  où  leur  nombre  est  en  raison  directe  des  adhérences  du  péritoine 
au  pourtour  de  l'anneau  par  lequel  s'est  fait  le  déplacement  ;  aussi  en 
trouve-t-on  constamment  dans  les  hernies  ombilicales.  Enfin  on  en  voit 
aussi  sur  le  péritoine  qui  revêt  les  viscères  déplacés,  ainsi  que  sur  le  mé* 
sentère  et  les  intestins  qui  ont  été  allongés  et  tiraillés  dans  les  hernies 
volumincufies  (i). 

Tel  est  donc  le  double  mécanisme  suivant  lequel  se  forment  les  sacs 
herniaires,  tantôt  par  déplacement,  uutôt  par  dilatation  du  péritoine,  el 
le  plus  souvent  par  l'un  et  l'autre  à  la  fois  (2).  J'ajouterai  que  sur  le 
vivant,  le  péritoine,  soumis  à  une  pression  lenle  et  continue,  peut  subir 
sans  s'érailler  une  dilatation  beaucoup  plus  considérable  que  sur  le  ca  * 
davre;  j'ai  vu  maintes  fois  des  sacs  herniaires  évidemment  dilatés  sans  la 
moindre  trace  d'éraillement 

Jusque-là  le  péritoine  ne  joue  guère  qu'un  rôle  purement  mécanique, 
en  vertu  de  ses  propriétés  de  tissu  ;  il  importe  maintenant  d'étudier  ses 
propriétés  vitales.  J'ai  dit,  en  traitant  des  séreuses  en  général,  qu'un  sac 
herniaire  qui  demeure  vide  subit  quelquefois  une  sorte  d'atrophie  qui  le 
réduit  dans  ses  dimensions,  phénomène  surtout  sensible  dans  certaines 
hernies  crurales.  D'autres  fois,  l'atrophie  porte  sur  le  tissu  même;  la  sé- 
reuse perd  son  poli»  et  les  surfaces  en  contact  finissent  par  se  confMidre; 
c'est  ce  que  Al.  J.  Cioquet  a  appelle  adhérences  spontanées  ou  paratrfh 
phie.  Le  type  de  ces  adhérences  spontanées  est  fourni  par  le  prolonge* 
ment  péritonéal  que  le  testicule  entraine  avec  lui,  et  qui  fût  communiqi 


(1)  Scarpa,  Owr.  di,  p.  30;  —  J.  CkNinst)  BÊeksrehu  swaftsnjgim,  ele., 
p.  48. 

(2)  J.  Cloqoet,  Rschêrckos  surlêscoMêst,  elc^,  p.  il. 
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pendant  un  temps  plus  oo  moins  long  k  cavité  péritontele  avec  la  ta* 
Djqne  vaginale.  Cette  coromnnicatkNi  s'oblitère  avec  Tige  ;  sor  la  plupart 
des  sQjets,  on  n*en  retrouve  aocoDe  trace  ;  le  péritoine  recouvre  l  annean 
ingninal  supérieur  comme  si  jamais  il  n'avait  fourni  de  prolongement  en 
cet  endroit.  Quelquefois  on  retrouve  dans  le  cordon,  comme  je  l'ai  déjà 
dit  ailleurs,  un  petit  cordon  cellnleus  blanchAtre,  qui  se  perd  insensible* 
ment  dans  le  tissu  cellulaire;  d'autres  fois  ce  cordon  penriste  et  s'étend 
jusqu'au  sommet  de  la  tunique  vaginale;  je  reviendrai  sur  ces  divers 
modes  de  fermeture  à  l'article  du  développement  du  scrotum. 

Les  sacs  bemiaires  peuvent  s'oblitérer  de  la  même  manière  ;  cela  est 
frappant  surtout  pour  ceux  qui  ont  été  préalablement  oblitérés  à  leur 
coUeL  Enfin  le  collet  même  est  fermé  quelquefois  par  des  adhérences  du 
même  genre  ;  cer/ntns  sacs,  dit  M.  J.  Cloquel,  paraiêunt  u  téparer  du 
pMioinê  de  la  même  manière  que  la  tunique  vaginale  (1).  Je  note  cette 
•bserratioa  avec  d'autant  plus  d'inlérét,  que  l'auteur  a  établi  une  con«» 
lusiott  regrettable  entre  l'oUilération  spontanée  et  l'oblitération  par 
9iigmaie$  dont  il  sera  question  plus  loin.  Pour  mon  compte,  j'estime  que 
c'est  par  des  adhérences  spontanées  qu'un  bandage  bien  appliqué  procure 
h  guérison  des  hernies  inguinales  qui  n'ont  souflért  ni  inflammation  ni 
dtrani^ement  ;  mais  il  faut  pour  cela  un  temps  assez  long,  qui  varie  de 
trais  k  quatre  mois  ches  l'enfant  jusqu'à  48  ou  20  mois  ches  l'adulte  ; 
il  fout  que  pendant  tout  ce  temps  la  hernie  ne  rentre  jamais  dans  le  sac, 
et  que  le  bandage  soit  porté  jour  et  nuit;  il  faut  enfin  que  la  pression 
dn  bandage  s'eierce  sur  une  certaine  étendue  ;  et ,  par  exemple,  les 
hernies  inguinales  directes  ne  guérissent  presque  jamais  par  ce  procédé. 
Qoantanx  hernies  crurales,  elles  y  sont  absolument  réfractaires,  attendu, 
comme  il  a  été  dit,  que  la  pelote  du  bandage  ne  ferme  jamais  l'anneau 
crural.  Enfin ,  il  faut  aussi  que  les  tissus  jouissent  d'une  vitalité  suffi- 
sante ;  hien  que  j'aie  vu  le  bandage  amener  la  cure  radicale  ches  des 
hemienx  plus  que  quinquagénaires,  c'est  une  exception  asseï  rare  ;  et  je 
n'ose  guère  la  promettre  aux  sujets  qui  ont  passé  36  ans. 

Je  désire  qu'il  soit  bien  entendu,  d'ailleurs,  que  cette  opinion  touchant 
le  mode  d'ocdusfon  du  sac  sous  la  pression  du  bandage  n'est  étayée 
jmiqu'à  présent  que  sur  l'analogie  ;  je  n'ai  pas  eu  encore  l'occasion  de 
vérifier  i  l'autopsie  la  nature  des  guérisons  ainsi  obtenues.  Les  nom- 
breuses dissections  de  hernies  auxquelles  je  me  suis  livré  à  Bicètre,  de 
18*0  à  1842,  ne  m'en  ont  offert  aucun  exemple  ;  ce  qui  paraîtra  moins 

(f  )  J.  Cloqu8t,«M.,  p.  124. 
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étonnant,  si  Ton  songe  que  jusqu'en  1835,  en  France  et  k  Paris,  ciûmF- 
giens  et  bandagistes  ignoraient  également  les  conditions  essentielles  d'on 
bandage  herniaire  et  la  manière  rationnelle  de  l'appliquer  (1)*  Les  gué- 
lisons  que  l'on  obtenait  alors  étaient  donc  l'œu^Te  du  hasard,  et  dues 
principalement  à  un  tout  autre  mécanisme,  sur  lequel  j'insisterai  d*aotaat 
plus  qu'il  n'a  pas  été  suffisamment  compris  jusqu'à  ce  jour. 

Pour  peu  que  l'on  ait  disséqué  des  hernies  un  peu  anciennes,  on  a 
trouvé  certainement  le  collet  do  sac  épaissi,  rétréci,  quelquefois  obli- 
téré ,  mais  avec  des  caractères  qui  défendent  de  penser  à  l'atrophie* 
M.  Jl  Cloquet,  qui  le  premier  a  étudié  cette  transformation  sur  une  grande 
échelle,  l'a  décrite  sous  deux  formes  principales  :  dans  la  première,  le 
collet,  examiné  à  l'intérieur,  représente  une  sorte  d'anneau  fibreux, 
blanchâtre,  plus  ou  moins  saillant  et  épais,  tantôt  faisant  le  tour  complet 
de  l'orifice,  tantôt  limité  à  une  portion  de  sa  circonférence  ;  formé  d'ail- 
leurs par  un  repli  horizontal  de  la  séreuse,  dont  les  deux  lames  se  sont 
soudées  entre  elles  par  leur  face  externe,  en  même  temps  qu'avec  le  tissu 
cellulaire  extérieur.  Dans  la  deuxième  forme,  au  contraire,  l'orifice  du 
sac  offrant  le  froncement  et  les  plis  verticaux  dont  nous  avons  parié, 
ces  plis  contractent  entre  eux  des  adhérences  par  leur  face  externe  ;  de  b 
des  cicatrices  ridées,  radiées,  ressemblant  à  celles  qui  succèdent  aux 
plaies  du  péritoine;  et  c'est  pour  les  en  distinguer  que  M.  J.  Gloquel 
leur  a  donné  le  nom  de  stigmates.  Quelle  est  cependant  l'origine  et  la 
nature  de  ces  deux  modes  de  rétrécissement?  Pour  ceux  de  la  première 
catégorie,  M.  J.  Cloquet  semble  penser  que  le  péritoine  revient  nalo- 
rellement  sur  lui-même,  en  sorte  que  si  rien  ne  passe  plus  par  le  collet 
ainsirétréci,  celui-ci,  se  resserrant  de  plus  en  plus,  finira  par  s'oblitérer. 
Quant  aux  stigmates^  il  professe  nettement  qu'ils  se  produisent  dans  la 
plupart  des  cas  sans  inflammation  préalable  (2).  M.  Demeaux,  qui  n'a 
guère  étudié  que  le  premier  mode  d'oblitération,  ne  s'écarte  pas  beau- 
coup du  sentiment  de  M.  J.  Cloquet  ;  selon  loi,  les  plis  verticaux  du  péri- 
toine à  l'orifice  du  sac  contractent  d'abord  entre  eux  des  adhérences /Mtr  le 
contact  prolongé  des  surfaces  séreuses:  après  quoi  le  collet  existe  par 
lui-même^  et  a  une  évolution  qui  lui  est  propre^  laquelle  se  traduit  par 
une  tendance  incessante  à  se  resserrer,  et  même  às'cèlitérer.  D'un  autre 
côté,  M.  Roustan,  plus  frappé  de  la  présence  des  stigmates,  nie  d'une 

(I)  Voir  ma  UUteà  V Académie  do  7  novembre  1835;  Gaaettemèikale,  1835, 

p.  733. 
(8)  J.  Cloquet,  Becher^es  sur  Ut  eauses,  etc.,  p.  32»  46  elfuiv.^  119  et  suiv. 
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maniera  abiolae  et  Tévolnlion  de  M.  Demeaiix  et  le  rétrëcteement  spon- 
une  da  ooUel  ;  pour  lai,  les  stigmates  sont  l'aniqoe  agent  de  ce  resserre-* 
ment  et  de  rocclosion  défioUive;  mais  les  adhérences  qui  les  consUtnent 
ont  pour  canse,  tantôt  une  inflammationy  tantôt  le  dessèchement  des 
surfaces  séreuses  en  content  (1). 

Â  mon  ara,  toutes  ces  théories  rc|)osent  sur  une  vne  incomplète  des 
faitL  Avant  tont,  disons  d*abord  que  l'idée  d*ane  évolution  propre  an 
coUet  dn  sac  herniaire  est  tout  à  fiiit  chimérique  ;  si  ce  collet  est  occupé 
par  les  viscères  hernies,  il  restera  éternellement  dilaté,  n'ayant  d'antre 
tendance  que  de  se  dilater  davantage  à  mesure  que  la  hernie  augmente; 
si  11  hernie  n'y  passe  plus,  il  peut  revenir  sur  lui-même,  et  même  dispa* 
nftre  par  atrophie;  mais  dès  qu'il  offre  un  épaississement  ou  des  cica- 
trices, ce  sont  des  phénomènes  d'ordre  pathologique,  qui  accusent  l'in- 
tervention d'un  élément  pathologique»  et  cet  élément  n'est  autre  que 
rinflammation. 

Chose  remarquable,  les  bases  de  cette  doctrine  avaient  été  posées  par 
M.  J.  Cloquet,  dès  1 81 7 ,  dans  sa  thèse  inaugurale,  lorsque  après  avoir  fait 
rhisloîre  des  adhérences  par  atrophie,  il  ajoutait  :  Eiles  cmncident  avec 
famineissement  et  l'atrophie  du  sac^  tandis  que  celles  qui  sont  la  suite 
de  tinflammaiion  et  de  l'exsudation  d'une  lymphe  coagidaUe,  entraînent 
toujours  son  épaississemenf.  Gomment,  deux  ans  plus  Urd,  avait-il  mo* 
difié  ses  opinions  d'une  manière  si  inattendue,  et  on  peut  dire  si  malheur 
rense?  Il  avait  de  beaucoup  devancé  son  époque;  peut-être  eut-il  peur 
de  sa  témérité.  Alors,  en  effet,  on  ne  se  doutait  guère  de  la  fréquence  de 
rinOammatiou  dans  les  hernies,  des  phénomènes  qu'elle  détermine,  des 
résultats  qu'elle  peut  entraîner.  J'ai  le  premier  abordé  cette  question  en 
48Ai,  dans  un  travail  spécial  (2),  et  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  je  l'aie 

épuisée. 

L'inflammation  apparaît  dans  les  hernies  mal  contenues  aux  degrés  les 
plus  divers,  pour  les  causes  les  plus  légères  comme  les  plus  graves  ;  tantOl 
disparaissant  presque  aussi  subitement  qu'dle  s'est  produite,  et  par  le 
seul  effet  de  la  réduction ,  tantôt  persistant  avec  intensité,  simuhnt  tons 
ks  accidents  de  rétranglement,  et  enfin  aboutissant  à  une  mort  quelque* 

(1)  Demeiui,  Recherches  sur  l'évolution  du  sac  herniaire;  Annales  de  la  chi" 
furyie,  1812,  t.  V,  p.  342;  —  Boustao,  De  quelques  modes  de  guérisons  natu^ 
f9U$s  des  hemiest  et  particulièrement  du  rôleyiu  collet  du  sac  dans  ces  guérisons; 
Journal  dé  chirurgie,  1813,  p.  298  et  323. 

(S)  Malgaigne,  Des  paeudo^tranglements  ou  de  Vmflammation  single  dans  tes 
hernies;  Àrck.  gén,  de  médecine^  1811,  t.  XII,  p.  195. 
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fois  inéviiahie.  Dans  ce  dernier  cas,  die  prend  povr  l'wiiMire  h 
forme  sappurative,  bien  que  j'aie  vn  la  mort  arriver  sans  la  moindre 
snppnration.  Mais  le  plus  généralement  elle  est  adhésive;  et  si  pea 
de  temps  qu'elle  ait  doré,  c'est  asses  pour  ^qu'elle  laisse  des  traces 
de  son  passage.  B.  Travers  rapporte  deux  expériences  bien  propres 
k  montrer  la  puissance  d'organisation  de  la  lymphe  plastique  sécré- 
tée par  le  péritoine  enflammé.  Il  ût  une  plaie  à  l'intestin  d'un  lapin; 
en  sept  heures  l'adhérence  des  bords  de  celte  plaie  k  celle  du  péri* 
toine  pariétal  était  complète  et  solide.  Il  fit  sortir  par  une  incision  une 
poition  considérable  des  intestins  d'un  chien  ;  quatorze  heures  après  il 
les  trouva  réunis,  et  leurs  interstices  remplis  par  de  la  lymphe  (1). 

Soit  donc  une  hernie  devenue  subitement  douloureuse  et  irréductible  ;  si 
die  rttiferme  de  l'épiploon ,  presque  à  coup  sûr  on  peut  s'attendre  à  voir 
les  replis  de  cet  épiploon  contracter  des  adhérences  plus  on  moins  éteii« 
dues,  soit  entre  eux,  soit  avec  le  sac  ;  l'intestin  y  est  beaucoup  moîos 
sujet,  à  raison  sans  doute  de  sa  mobilité.  Que  la  réduction  ait  été  obte- 
nue, les  adhérences  pourront  se  faire  encore  dans  le  ventre,  soit  entre 
les  anses  intestinales,  soit  entre  l'intestin  et  l'épiploon,  soit  enfin  entre  les 
viscères  réduits  et  le  péritoine  pariétal,  notamment  au  voisinage  de  l'an* 
neau.  Dans  le  sac  lui-même,  voici  ce  qui  arrive.  La  lymphe  étdée  sur 
ses  parois  les  réunit  rarement,  et,  pour  l'ordinaire,  elle  demeure  plaquée 
à  leur  surface,  où  elle  produit  desépaississements  blanchâtres,  dure,  car- 
lilaginilbrmes,  qui  atteignent  parfois  plusieurs  millimètres  d'épaiasear. 
Au  collet,  au  contraire,  quand  elle  peut  se  loger  entre  les  plis  verticaux 
qui  résultent  du  déplacement  du  péritoine,  elle  soude  ces  plis  les  uns 
aux  antres,  tantôt  en  partie  seulement,  de  manière  k  laisser  à  leur  base 
de  petits  culs-de-sac  admettant  le  bout  d'un  stylet,  ou  même  des  pertuis 
complets  faisant  communiquer  le  sac  avec  le  péritoine  ;  tantôt  en  totalité» 
et  même  avec  des  brides  additionnelles  passant  par-dessus  les  plis  qu'elle 
masque  entièrement.  Ce  sont  là  les  stigmates  de  M.  J.  Cloqoet,  éoai  la 
diqMsition  est  sujette  à  des  variétés  infinies,  mais  qui  ne  vont  jamais, 
contre  ce  qu'il  avait  cru  observer,  sans  un  degré  très  marqué  d'opacité 
et  d'épaississement  du  péritoine.  Le  collet  se  trouve  ainsi  rétréd,  induré, 
déformé,  avec  un  rebord  dur  et  même  tranchant,  uniquement  constitué 
par  les  stigmates  ;  et  l'on  comprend  qu'à  mesure  que  ceux-d  se  multi- 
plient sous  Tinflueuce  d'inflammations  nouvelles,  l'orifice  se  rétrécit  da- 

(i)  B.  Travers,  An  Inqmry  Mto  ths  procets  ofSûh»rê  in  ripalrkig  IwfuHês  of 
tkê  Iniesimet;  London,  i812,  p.  49. 
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Tantaget  diapofiitîoii  menaçante  pour  de  fotnn  étnngkmeiita,  oa  arrhre 
enfio  à  se  fermer  et  à  procarer  ainsi  une  guérison  radicale. 

Mais  les  cboees  ne  se  passent  pas  tonjonrs  aussi  simplement,  et  à  ce 
Ira? ail  intérieur  s'ajonte  un  trayail  extérieur ,  dont  M.  Demeani  a  bien 
expoeé  les  principaux  caractères.  D'abord  le  tissu  cellulaire  soa»*périto- 
061I  se  dépouille  de  sa  graisse,  ou  pour  mieux  dire  il  se  transforme  en 
une  couche  nouTelle,  abondante  en  vaisseaux,  lesquels  convergent  de  baa 
en  haut  et  de  haut  en  bas  vers  le  collet  ;  puis  cette  couche,  en  se  rétrac- 
tant, fait  former  au  péritoine  un  pli  horizontal  auquel  elle  adhère  for* 
tement;  le  collet  est  alors  transformé  en  un  anneau  dur,  épais,  quasi 
cartilagineux,  où  se  trouvent  confondus  la  séreuse  et  sa  doublure  cellu* 
leose,  et  dans  lequel  toute  vascularisation  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

Les  périodes  successives  de  ce  travail  permettent  de  comprendre  un 
dissentiment  qui  s*est  élevé  entre  quelques  chirurgiens ,  les  uns  attribuant 
Tépaississement  du  collet  au  péritoine,  les  auUres  ^  sa  doublure  ceUutense^ 
J*ai  vu  quelquefois,  en  effet,  le  bistouri  porté  avec  précaution  à  Texte» 
rieur  du  collet,  diviser  à  petits  coups  presque  toute  son  épaisseur,  et  lui 
permettre  de  se  dilater  beaucoup  avant  que  la  séreuse  fût  entamée;  c'est 
que  l'organisation  n'était  pas  encore  terminée  ;  et  sur  les  collets  très  an«* 
ciens,  il  faut  diviser  le  péritoine. 

Autre  question,  cette  transformation  du  tissu  cellulaire  extérieur,  an 
lieu  d'être  secondaire,  ne  serait-elle  pas  primitive  ?  M.  Demeaux  est  de 
cet  avis;  seulement,  à  une  certaine  époque^  ajoute-t-il,  le  péritoine  lui" 
même  y  prend  une  part  très  active}  il  se  vascularise^  et  les  deux  couches 
réunies  adhèrent  intimement  l'une  à  l'autre,  le  n'ai  jamais  vu,  pour 
mon  compte,  cette  vascularisation  du  péritoine,  hormis  sous  une  couche 
de  lymphe  plastique  en  voie  d'organisation,  et  autant  qu'il  m'a  été  permis 
d'en  juger,  c'est  toujours  par  le  péritoine  que  l'irritation  commence  ; 
il  faut  même  qu'elle  ait  une  certaine  intensité  pour  passer  de  sa  face  in- 
terne à  sa  face  externe,  et  se  propager  ainsi  au  tissu  cellulaire.  M.  De- 
meaux lui-même  se  trouve  implicitement  du  même  avis;  car  avant  la 
vascularisation  du  tissu  cellulaire,  il  admet  la  soudure  préalable  des  plis 
verticaux  de  l'orifice  du  sac 

Enfui,  le  collet  dans  cet  état  jouit-il  d'une  force  de  rétraction  con- 
tinue, qui  ne  s'arrête  qu'à  l'oblitération  complète  ?  C'est  la  théorie  de 
M.  Demeaux,  et  c'est  par  là  surtout  qu'il  explique  la  guérisou  des  her- 
nies. M.  Rousun  lui  a  opposé  le  fait  bien  remarquable  d'un  vieillard  de 
77  ans,  chez  lequel  une  hernie  inguinale  avait  disparu  sans  retour  depuis 
plus  de  quinze  ans  ;  et  cependant,  à  l'autopsie,  on  trouva  le  collet  dnrt 
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fibreux,  traversé  encore  par  on  orifice  que  quinze  années  n'aîaient  pas 
suffi  à  oblitérer. 

Je  difl'ère  donc  ici  encore  de  M.  Demeaux  ;  tant  que  l*orifice  do  sac 
n*a  subi  aucune  altération,  je  pense  qu'il  peut  s'oblitérer  par  atrophie, 
principalement  sous  la  pression  du  bandage;  quand  il  s*est  rétréci  et  in«- 
duré,  je  regarde  Toblitération  par  le  bandage  comme  beaucoup  plus  dif- 
ficile, sinon  même  impossible. 

Mais  laissons  désormais  toute  discussion  ;  et  exposons  les  conséquences 
pratiques  que  j'ai  déduites  de  l'élude  de  tous  ces  faits.  Il  fut  un  temps 
où,  confiant  dans  cette  idée  que  le  col  d'un  sac  herniaire  traversé  par  une 
hernie  ne  se  rétrécit  jamais,  je  n'admetuis  pas  d'étranglement  possible 
pour  une  hernie  non  contenue  ;  et  je  me  souviens  particulièrement  d*an 
diagnostic  à  distance  qui  fit  une  grande  impression  sur  mes  auditeurs.  Je 
remplaçais  M.  J.  Cloquet  en  18^0  à  l'hôpital  des  Cliniques;  au  miliea 
d'une  leçon  à  TamphitliéAtrc,  Ernest  Cloquet,  l'un  de  mes  internes,  ap- 
porta la  nouvelle  qu'un  homme  venait  d'entrer  avec  une  hernie  étranglée. 
-—  La  hernie,  dcmandai-jc,  est-elle  de  vieille  date?  —  Elle  existait  de- 
puis plusieurs  années.  —  Le  sujet  portait-il  un  bandage  ?  —  Il  en  portait 
un,  mais  qui  laissait  constamment  échapper  l'intestin.  —  En  ce  cas, 
dis-je,  il  n'y  a  rien  d'un^ent  ;  la  hernie  n'est  pas  étranglée.  —  Et  la 
leçon  finie,  j'allai  droit  au  malade,  dont  la  hernie  fut  réduite  en  moins 
d'une  minute.  C'était  un  beau  succès,  n'est-il  pas  vrai  ?  C'était  un  succès 
de  hasard.  J'ai  rencontré  depuis  des  cas  semblables,  où  mon  diagnostic 
s'est  trouvé  menteur  ;  et  pourquoi  donc  ?  Parce  que  j'omettais  de  m'en- 
quérir  si  les  sujets  avaient  éprouTé  des  accidents  du  côté  de  la  hernie. 
Que  la  hernie  n'ait  jamais  été  bien  maintenue,  et  que  jamais  elle  n*ait 
été  le  siège  d'une  inflammation  ou  d'un  pseudo- étranglement,  l'étrangle* 
ment  vrai  demeure  pour  moi  impossible.  Mais  après  une  première  inflam- 
mation, il  y  a  déjà  un  rétrécissement  du  collet;  après  une  deuxième,  il 
augmente  ;  et  j'ai  vérifié  nombre  de  fois  qu'à  chaque  récidive  la  réduc- 
tion est  de  plus  en  plus  diflicile,  jusqu'à  ce  qu'enfin  l'opération  devienne 
inévitable. 

Yoilà  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  ;  voici  pour  la  thérapeutique. 
S'il  est  vrai  que  toute  inflammation  d'une  hernie  s'accompagne  d'une 
sécrétion  de  lymphe  plastique,  s'il  est  vrai  que  cette  lymphe  détermine 
des  adhérences  entre  deux  surfaces  soumises  à  un  contact  étroit  et  per- 
manent, l'application  méthodique  d'un  bandage,  immédiatement  après  h 
réduction,  pourrait  donc  guérir  radicalement  en  quelques  jours  une  hernie 
récemment  enflammée  ou  étranglée?  J'ai  répondu,  oui!  depuis  long- 
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temps  ;  et  j'en  ai  donné  maintes  fois  la  preuve.  Dès  1837,  après  avoir 
rédait  chez  un  jeune  homme  de  21  ans  une  hernie  inguinale  que  Riche- 
raiid  jugeait  étranglée,  j'appliquai  un  bandage  convenable  sur  le  canal  ; 
quelques  jours  après,  le  malade  se  levait  et  toussait  sans  que  la  hernie 
reparût,  et  plusieurs  mois  après  je  pus  constater  la  persistance  de  la 
goérison.  Une  circonstance  curieuse  permit  de  voir  comment  elle  s*était 
opérée;  un  hydrocèle  qui  avait  succédé  à  la  hernie  fut  ouvert  par 
31.  Jobert,qui  reconnut  qu'une  portion  d'épiploon  adhérait  eu  bas  au  tes- 
ticule et  remontait  librement  jusqu'à  l'anneau,  où  elle  fermait  la  tunique 
vaginale,  comme  un  bouchon  serré  et  adhérent  de  tous  côtés.  J'ai  obtenu 
une  deuxième  guérison  en  ISdl,  chez  un  vieillard  de  71  ans,  que 
M.  Roustan  a  pu  examiner  un  an  après  sans  retrouver  la  moindre  trace 
de  sa  hernie  (1)  ;  et  depuis  lors  j'ai  toujours  mis  cette  pratique  en  usage 
avec  le  même  succès,  chez  les  sujets  dont  le  canal  était  dans  des  conditions 
favorables. 

Ce  qui  précède  ne  s'applique  en  effet  qu'à  la  hernie  inguinale  ;  le 
bandage  ne  pouvant  mettre  eu  contact  les  parois  de  l'orifice  dans  les 
hernies  crurales,  la  guérison  de  ces  hernies  par  l'inflammation  est  tout 
aussi  problématique  (|ue  par  le  bandage  pur  et  simple  ;  et  ni  après  le 
taxis  ni  après  l'opération,  je  n'ai  jamais  vu  de  hernie  crurale  disparaître 
sans  retour.  Pour  les  hernies  inguinales  même,  j'ai  vainement  essayé  de 
procurer  l'adliésion  du  collet  quand  le  canal  était  notablement  dilaté,  oa 
lorsqu'il  avait  disparu  et  que  les  deux  anneaux  étaient  confondus  en  un 

seul. 

J'ajouterai  ici  quelques  mots  concernant  les  hernies  qui  se  font  jour 
brusquement  dans  la  tunique  vaginale.  Attendu  le  resserrement  pure- 
ment atrophiquc  de  cette  tunique,  j*ai  longtemps  professé  que  l'étran- 
glement réel  y  était  impossible  ;  et  plusieurs  faits  successifs  où  j'avais 
facilement  réduit  des  hernies  qu'on  voulait  me  faire  opérer  semblaient 
me  donner  raison.  J'ai  rencontré  depuis  cet  étranglement  auquel  je  re- 
fusais de  croire;  mais,  chose  remarquable,  c'était  dans  des  cas  où  déjà 
antérieurement  la  hernie  avait  fait  irruption  et  déterminé  des  acci- 
dents, et  où  dès  lors  le  rétrécissement  avait  pris  le  caractère  patholo- 
gique. 

Le  péritoine,  comme  toutes  les  séreuses,  forme  un  sac  sans  ouverture, 
hormis  chez  la  femme  ;  et  c'est  l'intérieur  de  ce  sac  que  l'on  a  appelé 

(I)  HtIgaigDO,  Des  pseudo-éiratiglerrenltf  loc,  c/f.,  p.  300;  —  Roustan,  Mé" 
moîrf  cité,  p.  327. 
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cavité  péritonéale.  Sur  quoi  il  convient  de  répéter  ce  que  j*ai  déjà  dit  % 
l'occasion  des  plèvres,  qu'il  n*y  a  pas  ici  de  cavité  réelle  ;  tout  se  touche, 
parois  et  viscères  ;  et  les  intestins  n'ont  pas  de  ces  grands  mouvements 
d'ampliation  et  de  resserrement  qui  tantôt  mettent  le  poumon  en  con- 
tact avec  toute  retendue  de  la  plèvre  pariétale,  et  tantôt  le  refoulent  par 
en  haut,  en  laissant  en  bas  les  parois  séreuses  simplement  adossées  Tune 
à  l'autre  ;  c'est  ici  surtout  qu'il  est  à  peine  possible  qu'une  plaie  inté- 
resse le  péritoine  sans  léser  les  organes  intérieurs.  Dupuytren  admet 
cependi'mt  les  plaies  pénétrantes  simples ,  soit  par  armes  tranchantes , 
soit  par  coups  de  feu,  soit  par  armes  piquantes  ;  bien  plus,  il  enseigne 
que  très  souvent  les  armes  piquantes,  après  avoir  traversé  les  parois  ab- 
dominales, 'glissent  entre  les  viscères  sans  en  atteindre  aucun  (1).  Ce  qui 
m'étonne  toujours ,  c'est  de  voir  de  pareilles  doctrines  professées  et 
adoptées  sans  que  personne  ait  songé  seulement  à  en  produire  des 
preuves.  Il  me  paraît  uniquement  démontré,  qu'une  arme  piquante  ou 
tranchante  ou  un  projectile  peut  pénétrer  dans  l'abdomen  sans  produire 
de  lésion  bien  grave  ;  mais  je  ne  sais  si  l'histoire  des  plaies  pénétrantes 
simples  de  l'abdomen  ne  se  réduit  pas  à  des  incisions  faites  avec  réserve 
et  par  une  main  chirurgicale. 

Ou  présume,  en  général,  qu'une  plaie  pénètre,  par  la  profondeur  à 
laquelle  l'instrument  a  été  poussé  ;  et  qu'elle  a  respecté  les  viscères,  par 
l'absence  de  tout  symptôme  d'une  lésion  de  ce  genre,  principalement 
de  symptômes  d'épanchement.  Mais  il  y  a  une  foule  de  plaies  dans  les- 
quelles les  intestins  sont  traversés,  même  de  part  en  part,  sans  qu'aucun 
épanchement  ait  lieu.  B.  Travers  plongea  à  plus  d'un  pied  de  profondeur 
une  petite  épée  dans  les  flancs  d'une  jument  ;  l'animal  abattu  cinq  heures 
et  demie  après,  on  trouva  les  intestins  grêles,  le  cœcum  et  le  mésentère 
blessés  en  plusieurs  endroits;  les  plaies  étaient  d'une  couleur  noire,  leurs 
bords  en  contact,  mais  sans  adhérences  ;  et  quoique  la  jumeut  eût  maugé 
abondamment  avant  l'expérience,  il  n'y  avait  aucune  trace  d'épanchement 
de  matières  fécales.  On  n'en  trouva  pas  davantage  sur  un  cheval  auquel 
on  avait  traversé  avec  le  même  instrument  l'iléon,  le  mésentère,  le  méso- 
colon  et  le  rectum;  l'animal  avait  survécu  16  heures.  De  ces  essais  et 
d'un  certain  nombre  de  faits  observés  sur  l'homme,  fi.  Travers  conclut 
même  que  l'épanchement  n'est  pas  une  conséquence  oixlinaire  des  plaies 
pénétrantes  des  intestins  (2). 

(1)  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre,  Paris,  1836,  t.  U,  p.  428. 

(2)  B.  Travers,  ouvrage  ciléj  p.  25, 
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Comment  expliquer  cependant  un  semblable  phénouiène  ?  Petit  le  fils 
«fait  fondé  une  grande  théorie  sur  la  pression  uniforme  et  réciproque  des 
pirois  et  des  viscères  de  rabdomeii;  selon  lui,  quel  que  soit  le  canal 
lésé,  Teine,  artère  ou  intestin,  cette  pression  oppose  à  Tissue  des  liquides 
une  résistance  telle,  que  répanchement  se  fait  d*abord  difficilement,  et 
ensoite  qu*il  est  circonscrit  dans  le  lieu  de  son  origine  et  n'y  forme  qu*un 
foyttr  unique.  Par  malheur,  son  travail  porte  beaucoup  trop  Tem- 
preîule  de  son  siècle  ;  des  expériences,  point  ;  seulement  il  se  résenait 
de  proposer  celles  qnon  poutrait  faire  pour  vérifier  ses  idées  ;  des  obser- 
talions,  peu,  et  pas  une  qui  soit  concluante  ;  des  raisonnements,  sans 
nombre  ;  et  c'est  ainsi  qu*il  était  parvenu  à  se  persuader,  par  exemple, 
qu'an  épancbement  sanguin  était  plus  difficile  dans  le  péritoine  que  dans 
le  tissu  cellalaire  ;  que  Testomac  devait  laisser  échapper  moins  de  liquide 
que  les  intestins,  etc.  Un  peu  plus  tard,  Garengeot,  ayant  observé  dans 
quatre  cas  d'épanchemeuts  sanguius,  que  le  sang  était  réuni  en  un  foyer 
unique,  en  avaut  des  intestins,  en  conclut  que  la  pression  n*était  pas  uni- 
fonnc,  et  que  les  muscles  offrant  moins  de  résistance  en  bas  et  sur  les 
côtés,  c'est  là  que  Tépancbement  devait  se  porter  de  préférence  (1). 
Tout  cela  n'appartient  plus  qu'h  Thistoire  ;  et  la  facilité  avec  laquelle  la 
iDoindre  quantité  de  liquide,  dans  Tascite  commençante,  se  porte  d'un 
côté  ou  de  Tautre,  suivant  la  position  du  malade,  réduit  à  bien  peu  de 
chofie  la  prélejidne  influence  de  la  pression  réciproque  des  parois  et  des 
viscères  dans  les  épanchements  intra-péritom  au\.  Nous  verrons,  à  l'occa- 
sion du  tube  digestif,  quelles  lois  président  à  l'épanchemeut  des  ma- 
dères |)ar  les  plaies  intestinales  ;  quant  à  leur  concentration  dans  un  foyer 
unique,  cela  tient  essentiellement,  d'abord  à  la  petite  quantité  de 
répanchement,  puis  aux  adhérences  qui  se  forment  rapidement  alentour. 

La  pression  des  parois  abdominales  sur  les  intestins  peut  être  surtout 
étudiée  quand  elles  ont  souffert  une  solution  de  continuité,  comme  dans 
les  plaies  et  dans  les  hernies  ;  et  alors  même  sa  puissance  a  été  singu- 
lièrement exagérée.  Il  est  très  vrai  qu'une  plaie  pénétrante,  pour  peu 
qu'elle  ait  d'étendue,  s'accompagne  presque  inévitablement  de  la  projec- 
tioo  au  deiiors  d'une  anse  d'intestin  ou  d'une  frange  épipluîque;  mais  cela 
éoit  être  rapjxirté  à  la  contraction  des  muscles  au  moment  du  choc  ;  et 
en  eflet,  quand  le  sujet  est  couché  et  immobile,  la  réduction  s'opère  et  se 

(1}  Petit  le  fils.  Essai  sur  les  épanchetnents ;  Mém.  de  V  Académie  de  chirurgie, 
i.  I,  p.  237,  et  t.  Il,  p.  92;  —  Gareugeot,  Sur  les  épanchements  sanguins  du 
boF^enfr»;  même  recueil,  t.  II,  p.  115. 
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maiiuiciit  sans  difficulté,  même  après  qu'on  a  agrandi  ia  blessure.  Les  her- 
nies demeurent  réduites  dans  le  décnbitus  dorsal;  quelques- unes  môme 
rentrent  s|)onianément  par  le  fait  seul  de  cette  position  ;  et  enfin  lors- 
qu'on en  opère  la  réduction  après  le  débridement,  elles  ne  montrent 
aucune  tendance  à  sortir,  à  moins  de  toux  ou  de  mouvements  intem- 
pestifs. 

Tout  ce  que  produit  la  pression  des  parois  dans  les  plaies  de  Tabdomen, 
c*est  qu'elle  empêche  sûrement  l'entrée  de  Tair,  en  tenant  étroitement 
affrontés  le  péritoine  pariétal  et  les  viscères.  Encore  faut-il  faire  une 
exception  à  cette  règle  pour  les  régions  où  ia  paroi  antérieure,  suspendue 
à  l'appendice  xiphoîde  et  aux  cartilages  des  dernières  côtes,  nes'appliqne 
sur  l'estomac,  par  exemple,  que  sous  la  pression  de  l'atmosphère  ;  de 
telle  sorte  qu'une  large  incision,  loin  de  provoquer  la  hernie  de  ce  vis- 
cère, donne  au  contraire  accès  à  l'air  qui  le  refoule  loin  de  la  plaie 
extérieure.  Dans  la  première  opération  de  gastrotomie  pratiquée  par 
M.  Sédiliot ,  aussitôt  le  péritoine  ouvert,  on  aperçut  le  grand  épiploon 
épanoui  à  la  surface  des  intestins,  fort  loin  de  la  paroi  abdominale  ; 
l'estomac  ne  put  être  attiré  au  dehors  qu'avec  beaucoup  de  difficulté; 
et  à  peine  avait-on  porté  et  assujetti  dans  sa  cavité  une  canule  spéciale, 
qu'un  effort  de  toux  l'entraîna  avec  force  en  arrière,  à  6  ou  7  centi- 
mètres de  la  plaie  extérieure,  au  niveau  de  laquelle  il  fut  impossible  de 
la  ramener.  Sur  son  deuxième  opéré,  au  moment  de  Tincision  du  péri- 
toine, l'air  se  précipita  en  sifflant  dans  l'intérieur,  et  le  même  phénomène 
se  répéta  plusieurs  fois  pendant  les  inspirations;  l'estomac  attaché  à  la 
paroi  par  cinq  ou  six  points  de  suture,  s'enfuit  en  arrière  pendant  de 
violents  efforts  de  toux,  et  ne  put  être  maintenu  au  dehors  qu'eu  l'étrei- 
gnaut  avec  une  pince  placée  en  travers  de  la  plaie  (1). 

Quel  que  soit  le  jugement  qu'on  porte  d'ailleurs  sur  cette  opération,  le 
chirurgien  qui  voudrait  la  pratiquer  devra  donc  se  tenir  pour  averti  qu'il 
aura  particulièrement  à  lutter  contre  l'entrée  de  l'air  dans  le  péritoine, 
cause  trop  assurée  de  péritonite  dans  de  (lareilles  conditions  ;  et  contre 
la  tendance  opiniâtre  de  l'estomac  à  fuir  ii  l'intérieur.  Peut-être  aussi 
les  procédés  suivis  ou  proposés  jusqu'à  présent  se  ressentent-ils  un  peu 
tix)pde  l'enfance  de  l'art;  et  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  l'on  n'ait  pas 
songé  à  procurer  des  adhérences  entre  l'estomac  et  la  paroi  abdominale 
avant  d'ouvrir  le  péritoine,  ainsi  qu'ont  fait  Uécamier  et  Graves  pour  les 
kystes  et  les  abcès  du  foie. 

(I)  \oïr  H9VU0  médic(H:hirurgicaîej  U  VI,  p.  359;  et  t.  XIII,  p.  363. 
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3«  Du  tube  digestif. 

La  portion  abdominale  du  tube  digestif  comprend  l'estomac.  le  duo- 
dénum, Tintestin  grêie,  et  le  gros  intestin  jusqu'au  rectum. 

Vestomac,  que  Ton  a  assez  bien  comparé  pour  la  forme  à  une  corne- 
muse, est  couché  en  travers  et  un  peu  obliquement  de  gauche  à  droite  et 
de  haut  en  bas,  dans  l'hypochondre  gauche  et  dans  la  région  épigastrique. 
Sa  face  antérieure  correspond  à  droite  au  lobe  gauche  du  foie,  h  gauche 
au  diaphragme,  aux  fausses  côtes  et  à  la  proi  antérieure  de  l'abdomen. 
Son  orifice  supérieur  ou  cardia  fait  suite  à  rcesophage.  à  2  centimètres 
enniron  au-dessous  du  diaphragme,  presque  vis-à-vis  le  milieu  du  corps 
des  dernières  vertèbres  dorsales.  Sa  grosse  extrémité  ou  grand  cul-de-sac 
est  dans  Thypochondre  gauche,  d'abord  immédiatement  an-dessous  du 
diaphragme,  puis  en  rapport  avec  la  moitié  antérieure  de  la  face  interne  de 
la  rate,  à  laquelle  elle  tient  par  un  repli  du  péritoinequi  loge  les  vaisseaux 
courts.  Elle  se  continue  avec  la  grande  courbure,  dont  la  convexité  re- 
garde en  bas  ci  à  gauche,  et  qui  remonte  ensuite  un  peu  du  côté  droit 
pour  donner  naissance  à  l'orifice  inférieur  ou /jy/ore.  Celui-ci  est  eu  rap- 
port en  haut  et  en  avant  avec  le  foie,  et  se  trouve  à  deux  travers  de  doigt 
environ  en  avant  du  corps  des  vertèbres,  sur  un  plan  conséquemment 
plus  antérieur  que  le  cardia,  et  plus  inférieur  aussi  d'environ  la  même 
distance.  Le  bord  supérieur  ou  petite  courbure,  étendu  entre  les  deux 
orifices,  a  sa  concavité  tournée  en  haut,  et  un  peu  à  droite  et  en  arrière. 

L'estomac  varie  de  forme  et  de  volume  quand  il  est  vide  et  quand  iî 
est  plein.  Dans  ce  dernier  cas  surtout,  sa  grande  courbure  regarde  plus 
eo  avant  qu'en  bas,  la  petite  courbure  plus  en  arrière  qu'en  haut  ;  sa 
face  antérieure  devient  supérieure,  et  l'autre  inférieure  ;  et  si  on  le  sop. 
pose  divisé  le  long  de  ses  courbures  en  deux  moitiés  égales,  on  voit  que 
le  cardia  reste  en  entier  sur  la  face  supérieure,  avec  laquelle  l'œsophage 
forme  un  angle,  et  le  pylore  sur  la  face  inférieure. 

Quelques  chirui|;iens,  comparant  la  direcUon  de  l'estomac  vide  à  celle 
de  l'estomac  plein,  regardent  les  blessures  reçues  dans  ce  «ernier  état 
comme  plus  graves  ;  un  instrument  porté  d'avant  en  arrière  rencontre  en 
eflet  presque  directement  la  grande  courbure  ;  et  quand  l'estomac  sera 
vidé  par  la  diète,  la  plaie  se  trouvera  à  la  partie  la  plus  déclive,  ce  quia 
fait  craindre  que  les  boissons  ne  s'épanchassent  au  travers.  Cette  crainte 
est  assez  mal  justifiée,  la  plaie  devant  se  rétrécir  à  mesure  que  le  viscère 
reviendra  sur  lui-même  ;  seulement  il  en  reste  une  autre  mieux  fondée  • 
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c'est  qu*uii  estomac  plein  contient  des  matières  à  épancher  qui  n'exis- 
tent pas  dans  un  estomac  vide;  d'où  il  suit  que  dans  les  combats  singu- 
liers, une  précaution  assez  sage  est  de  se  tenir  à  peu  près  b  jeun. 

Enfin  l'opération  delà  gastrostomie,  dont  il  était  question  toutàTheure, 
a  dû  appeler  Fatientiou  sur  lés  rapports  anatomiques  de  l'estomac  ^  jeua 
depuis  longtemps. 

«  On  le  f  rouve  alors,  dit  M.  Sédillot,  enfoncé  au-dessous  et  en  arrière 
du  diaphragme,  et  caché  ou  recouvert  par  le  lobe  gauche  du  foie,  le 
colon  transverse  qui  remonte  jusqu'au  diaphragme,  une  portion  du  grand 
épiploon,  et  le  lobe  supérieur  de  la  rate.  Dans  aucun  cas,  néanmoins,  ou 
ne  pourrait  le  confondre  avec  le  colon...  Le  colon  est  étroit,  fortement 
bosselé,  et  mobile  entre  Tépiploon  gastro-colique  qui  en  fiie  le  bord  supé- 
rieur (fie) ,  et  le  grand  épiploon  qui  en  continue  le  bord  inférieur.  L'estomac 
reste  fi&e  en  deux  points,  le  pylore  et  le  cardia  ;  il  est  renflé  à  gauche  (sic), 
offre  une  surface  lisse,  et  des  artères  coronaires  spléuique  et  hépatique, 
qui  en  bordent  assez  lâchement  la  grande  courbure.  Il  est  facile  d'ouvrir 
l'abdomen'ct  d'arriver  à  l'estomac,  le  long  des  fausses  côtes,  à  partir  de 
l'appendice  xiphoïde.  On  ne  rencontre  dans  celte  région  que  les  anasto- 
moses assez  déliées  de  répigastrique,  de  la  mammaire  interne  et  des 
branches  intercostales.  Les  plans  musculaires  sont  minces  en  deliors  du 
muscle  droit  ;  mais  en  divisant  transversalement  ce  muscle,  à  deux  travers 
de  doigt  des  fausses  côtes,  ou  est  très  rapproché  du  milieu  de  la  face  an- 
térieure de  l'estomac,  et  l'on  tombe  immédiatement  sur  le  plauaponévro- 
tique  des  muscles  plus  profonds  et  sur  le  péritoine.  Le  moyeu  de  repère 
le  plus  sûr,  pour  ne  pas  s'égarer,  nous  paraît  être  le  lobe  gauche  du  foie. 
Dès  qu'on  l'a  trouvé,  on  en  suit  la  surface  latérale  jusqu'au  diaphragme; 
on  rencontre  certainement  l'estomac  au-dessous  de  ce  muscle,  et  l'on 
rc|)ousse  avec  facilité  le  colon  en  bas  et  en  arrière  (1).  » 

Le  duodénum  a  trois  portions,  d'environ  11  centimètres  chacune;  la 
première  marche  horizontalement  en  arrière  et  à  droite,  et  finit  près  du 
col  delà  vésicule  biliaire;  la  seconde  descend  verticalement;  la  troisième 
se  porte  transversalement  à  gauche.  La  première  seule  est,  St  proprement 
parler,  revêtue  du  péritoine;  les  autres  sont  cachées  sous  le  mésocolon 
transverse. 

V intestin  grêle  esi  flottant  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
suspendu  au  mésentère.  J'ai  déjà  dit  que  la  longueur  de  ce  repli  permet 
à  l'intestin  de  s'engager  dans  le  canal  inguinal,  et  même  dans  le  canal 

(1)  Sédillot,  TraUé  de  médecine  opératoire,  ieS5,  t.  U,  p.  274. 
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croral  ;  nais  pour  sortir  de  ces  anneaux,  il  faut  abaoiamçnt  que  le 
méscDlère  soit  allongé  au  delà  des  limites  normales. 

On  distinguait  autrefois  l'intestin  grêle  en  deux  portions  :  le  jéjunum 
et  Y  iléon.  Les  caractères  assignés  au  premier  étaient  d'être  ordinairement 
vide,  d'où  lui  venait  son  nom,  et  d*être  plus  abondamment  fourni  de 
Taholes  conniventes.  W  inslow  ajouta  la  position  respective  de  ces  deux 
portions  :  le  jéjunum  occupant  principalement  la  partie  supérieure  de  la 
région  ombilicale;  tandis  que  les  circonvolutions  de  Tiléon  l'environneiit 
par  les  deux  côtés  et  par  eu  bas,  eu  serpentant  depuis  le  côté  gauche  par 
rbypogastre  vers  le  côté  droit,  où  il  se  termine  un  peu  au-dessoos  du  rein 
droit.  Mais  ces  données  ne  suffisant  pas  encore,  liVinslow  avait  fini  |)ar 
partager  tout  Tintesiin  grêle  par  cinquièmes,  et  par  attribuer  au  jéjunum 
environ  deux  cinquièmes,  et  trois  cinquièmes  ou  quelque  peu  plus  i 
riléon. 

On  a  rejeté  aujourd'hui  cette  diusion  ;  cependant  les  faits  sur  lesquels 
elle  se  fonde  ne  iloivent  pas  être  confondus  dans  le  même  oubli.  On  voit 
que  riléon  est  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'intestin,  et  aussi  la  plna 
exposée  à  faire  hernie  par  les  canaux  inguinal  et  crural  ;  ce  qui  explique 
comment,  dans  l'ctranglenjcnt,  les  mouvements  antipéristalliques  font 
quelquefois  reOucr  jusqu'à  l'estomac  quelques  matières  déjà  demi-solides 
du  voisinage  du  ccecum,  tandis  ((u'un  peu  plus  haut  l'intestin  ne  contient 
que  des  liquides.  Lorsque  la  hernie  étranglée  est  suivie  d*un  anus  artifi- 
ciel, c'est  à  cette  circonstance  heureuse  que  les  malades  doivent  de  coa-* 
server  une  nutrition  suflisante.  Eu  effet,  la  digestion  est  à  peu  près 
achevée  au  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle  ;  le  peu  de  substance  alibile 
qu'il  contient  encore  peut  être  perdu  sans  inconvénient  II  n'en  est  pas 
ainsi  quand  l'anus  artificiel  interrompt  l'intestin  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs:  alors  l'absorption  du  chyle  n'a  lieu  qu'à  demi  ;  la  digeslioo 
est  incomplète,  la  nutrition  pauvre  et  languissante,  et  le  dépérissement 
rapide.  Le  grand  nombre  des  valvules  semées  dans  le  jéjunum,  et  leur 
rareté  dans  l'iléon,  d'autant  plus  marquée  qu'on  approche  davantage  du 
gros  intestin,  indiquent  à  priori  que  l'absorption  est  bien  plus  puissante 
dans  le  premier  ;  et  bien  que  les  effets  de  l'anus  anormal,  et  parti- 
culièrement la  nature  des  matières  qui  en  sortent,  ne  tardent  pas  à  aver« 
tir  le  chirurgien  du  point  qu'il  occupe,  il  peut  cependant  le  présumer  de 
prime  abord  jusqu'à  un  certain  point  par  le  nombre  des  valvules  qui 
garnissent  les  bouts  d'intestins  ouverts,  et  prédire  ainsi  la  manière  dont 
se  fera  la  nutrition. 

Le  ffra$  intestin  comprend  dans  Tabdomeo  le  ccuum  et  le  eolom.  Le 
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cœcum  n*est  qu'une  espèce  de  cul-de-sac  arrondi,  long  de  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt,  séparé  du  colon  par  Unsertion  de  l'intestin  grêle  ;  il  est 
situé  sous  le  rein  droit,  dans  la  fosse  iliaque  droite  qu'il  remplit  presque 
en  entier,  recouvert  cependant  par  la  dernière  circonvolution  de  l'iléon. 
En  bas,  à  gauche  et  en  avant,  on  en  voit  naître  V appendice  vermiforme^ 
long  de  6  à  10  centimètres,  cylindrique,  du  diamètre  d'une  plume  9i 
écrire,  flcxucux  et  replié  sur  lui- môme,  libre  dans  presque  toute  sa  cir- 
conférence, et  assujetti  à  droite  contre  le  cœcum  par  un  repli  du  péri- 
toine. Le  cœcum  lui-même  n'est  pas  complètement  entouré  par  cette 
séreuse;  le  péritoine  en  recouvre  toute  la  portion  inférieure,  et  presque 
toute  la  portion  supérieure ,  puis  il  le  quitte  pour  se  porter  sur  la  paroi 
de  l'abdomen  sans  former  aucun  repli  ;  c'est  par  exception  qu'on  en  trouve 
quelquefois  un  plus  ou  moins  prononcé,  Sippe\émésocœcum,  Il  en  résulte 
que  le  cœcum  est  en  contact  immédiat  par  sa  tunique  musculeuse  avec 
le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  nous  verrons,  en  parlant  du  tissu 
cellulaire  de  l'abdomen,  à  quelles  conséquences  peut  donner  lieu  ce  rap- 
port. On  comprend  aussi  que  le  cœcum,  chassé  par  un  eiïort  dans  le 
canal  inguinal  ou  même  dans  le  canal  crural,  constitue  une  hernie  dé- 
pourvue du  sac  herniaire;  circonstance  qui  demande  beaucoup  d'atten- 
tion et  de  prudence  de  la  part  du  chirurgien  qui  procède  au  débri- 
dement. 

Le  colon  est  lui-même  subdivisé  en  quatre  parties,  savoir  :  1*  le  colon 
lombaire  droit  ou  ascendant,  qui  fait  suite  au  cœcum,  et  monte  devant  le 
rein  droit,  dont  il  est  séparé  par  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux  ; 
2*  V arc  du  colon  ou  colon  transverse ^  qui  se  porte  presque  directement 
d'un  hypocondre  à  Fautre,  en  passant  sous  la  vésicule  du  fiel  qui  lui 
donne  une  teinte  jaune,  et  devant  la  première  courbure  du  duodénum 
auquel  il  adhère.  Ses  rapports  avec  le  réservoir  biliaire  expliquent  très 
naturellement  comment  les  abcès  de  la  vésicule  peuvent  s'ouvrir  dans 
cette  portion  de  l'intestin  et  être  évacués  par  les  selles;  3**  le  colon  lom- 
baire gauche  ou  descendant,  qui  commence  au-dessous  de  la  rate  et 
descend  au-devant  dti  rein  gauche,  avec  lequel  il  a  des  rapports  ana- 
logues à  ceux  de  l'autre  côté  ;  ft"  enfin  VS  iliaque  du  colon,  qui  com- 
mence à  la  fin  de  la  région  lombaire  gauche,  occupe  profondément  la 
fosse  iliaque  où  elle  décrit  une  double  courbure  en  forme  d'S,  cl  se  con- 
tinue  avec  le  rectum  vers  le  détroit  supérieur  du  bassin,  près  de  Tarti- 
culation  sacro-vertébrale.  Cette  portion  du  colon  est  entourée  dans 
presque  tout  son  contour  par  un  repli  lâche  et  fort  étendu  du  péritoine, 
appelé  mésocolon  iliaque,  qui  lui  donne  une  mobilité  comparable  h  celle 
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de  Tintestin  grêle;  et  craillears  recouverte,  comme  la  première  et  la 
troisième,  |)ar  ]es  circonvolutions  du  petit  intestin. 

Mais  il  est  essentiel  d*éludier  spécialement  les  rapports  du  colon  lom- 
baire gauche,  sur  lequel  on  est  appelé  quelquefois  à  pratiquer  un  anus 
artificiel. 

J*ai  dit  qu'il  descend  d'abord  au-devant  du  rein,  dont  il  est  séparé 
par  une  grande  quantité  de  graisse  ;  mais  au-dessous,  il  est  placé  en  avant 
de  l'aponévrose  |)ostérieure  du  iransverse  et  du  carré  lombaire,  dont  il  est 
également  séparé  par  une  couche  plus  mince  de  tissu  adipeux,  continu 
avec  le  tissu  adi()eux  sous-péritonéal.  Plus  bas  encore  il  atteint  la  crête 
iliaque,  qui  le  dérobe  à  nos  instruments.  C'est  donc  entre  le  rein  et  la 
crête  iliaque  qu'il  faut  aller  le  chercher. 

A  ce  niveau,  il  répond  généralement  à  la  rainure  aponévrotique  qui 
sépare  le  carré  lombaire  du  transverse,  et  qui  elle-même  correspond  au 
bord  externe  de  la  masse  commune  du  sacro-lombaire  et  du  long  dorsal, 
facile  à  reconnatira  sous  la  peau  chez  les  sujets  d'embonpoint  médiocre; 
quelquefois  pourtant  il  se  porte  plus  en  dedans,  et  se  trouve  alors  caché, 
du  moins  en  grande  partie,  par  le  carré  lombaire.  Dans  tous  les  cas,  le 
bord  externe  du  carré  lombaire  est  le  point  de  repère  le  plus  sûr  pour  le 
découvrir. 

Les  couches  b  diviser  sont  à  peu  pi*ès  les  mêmes  que  celles  quiconsti* 
tuent  la  paroi  latérale  de  l'abdomen  ^(voir  p.  231).  Que  l'on  fasse  donc 
une  incision  transversale  à  la  peau,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  en  commençant  au  bord  externe  de  la  masse  commune 
ao  sacro-lombaire  et  au  long  dorsal,  et  poursuivant  en  dehors  dans 
l'étendue  de  6  à  8  centimètres  ;  après  la  peau  et  les  couches  sous-cuta* 
nées,  on  tombera  k  la  fois  sur  le  grand  dorsal  en  arrière  et  le  grand 
oblique  en  avant.  Ces  muscles  divisés,  on  rencontrera  successivement  : 
i*  la  lame  celluleuse  intermédiaire  an  grand  et  au  petit  oblique;  2*  le 
petit  oblique  ;  3*  la  lame  celluleuse  qui  le  sépare  du  transverse  ;  U*  le 
transverse  et  son  aponévrose  postérieure,  qui  se  dédouble  pour  embrasser 
le  carré  lombaire.  Le  bord  externe  du  carré  lombaire  mis  à  nu,  ou  même 
an  besoin  un  peu  coupé  en  travers,  on  tombe  sur  son  aponévrose  anté- 
rieure et  sur  le  fascia  transversalis,  puis  sur  le  tissu  adipeux  qui  recouvre 
directement  le  colon.  i^Iais  ici  les  rapports  de  l'intestin  avec  le  péritoine 
sont  importants  à  préciser. 

Presque  constamment,  soit  chez  l'adulte,  soit  chez  l'enfant,  le  colon 
gauche  est  dépourvu  de  péritoine  dans  le  tiers  postérieur  de  sa  circon- 
férence, surtout  quand  il  est  distendu  par  des  vents  ou  des  matières 
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fécales.  Mais  l'espace  dans  lequel  il  est  ainsi  en  dehors  do  la  séreose  est 
très  variable,  et  il  faut  d*autant  plus  prendre  garde  de  léser  le  péritoine 
en  dehors  qu'il  est  très  mince  en  ce  (X)int  et  presque  adhérent  à  l'aponé- 
vrose du  iransverse.  Aucun  indice  certain  ne  marque  cette  limite;  bien 
plus,  la  position  seule  nous  avertit  que  nous  sommes  sur  le  colon  plutôt  que 
sur  l'intestingrêie;  cardes  trois  bandelettes  longitudinales  du  gros  intestin 
quile  feraient  sûrement  reconnaître,  Tune  est  en  avant,  l'autre  en  dedans, 
la  troisième  en  dehors,  et  c'est  l'espace  coni  pris  entre  ces  deux  dernièresque 
nous  avons  à  attaquer  en  arrière.  Aussi  l'opérateur  a-t-il  bemin  de  grandes 
précautions;  et  l'incision  longiludiiiaie,  proposée  par  CalUsen,  doit  être 
rejelée  comme  ne  permettant  pas  suffisamment  de  voir.  Si  du  reste  le  colon 
était  contracté,  il  faudrait  le  chercher  un  peu  plus  eu  arrière  ;  et  quelque* 
fois  alors  il  se  cache  complètement  sous  le  carré  lombaire,  qu'il  serait 
nécessaire  de  diviser. 

La  longueur  du  tube  intestinal  est  très  variable  ;  on  l'estimait  jadis  ï 
sept  fois  la  taille  du  sujet  ;  Winslow  ajoute,  «  et  souvent  huit  foin  au 
moins,  «  Les  variations  de  longueur  portent  surtout  sur  la  portion 
mobile  ou  l'intestin  grêle.  Meckel  lui  donne  de  treize  à  vingt-sept 
pieds  chez  l'adulte  (a"\22  à  8",77)  ;  M.  Cruveilhier  ,  d'après  de 
nombreuses  mensurations,  fixe  le  maximum  à  vingt  et  un  pieds  (6°',82) 
et  le  minimum  à  sept  pieds  et  demi  (2"\A5)  ;  mais  il  faut  remarquerque 
ses  recherches  ont  été  faites  à  la  Salpétriùre,  sur  des  femmes,  et  ne  sont 
pas  applicables  au  sexe  masculin.  J'ai  dit,  en  parlant  de  la  stature  de 
l'homme,  que  ces  différences  coïncident  avec  un  abdomen  plus  ou  moins 
volumineux;  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter  que,  dans  un  cas  où  l'in- 
testingrêie ne  dépassait  pas  2*", 76,  M.  Beau  a  vu  les  valvules  conuiveutes 
se  prolonger  jusqu'à  sa  terminaison  [\)  ;  en  sorte  que  chez  un  sujet  de 
cette  catégorie  atteint  d'anus  contre  nature,  il  ne  faudrait  pas  trop  se 
hâter  de  conclure,  de  la  présence  des  valvules,  que  la  lésion  porte  sur  le 
jéjunum. 

Le  tubedigestif  est  constitué  par  trois  principales  tuniques.  La  première 
est  le  péritoine,  dont  il  a  été  suffisamment  question  ailleurs  ;  il  manque 
sur  quelques  portions  du  duodénum  et  du  cœcum.  La  seconde  est  la 
tunique  musculeuse,  qui  offre  pinceurs  variétés.  Dans  tout  l'intestin 
grêle,  elle  est  fort  simple,  presque  uniquement  composée  de  fibres  cir- 
culaires; dans  l'estomac,  elle  est  formée  de  trois  ordres  de  fibres,  longi- 

(1)  BuQsiinsdê  ia  Soc,  auatomique  ;  Archives  gén.  de  médecine,  1834.  t.  IV, 
p.  60é. 
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tuHnàles^  circulaires  et  obliques  ;  enfin,  dans  le  gros  intestin,  il  y  en  d 
de  deux  ordres,  des  circulaires  coniDQC  à  Tiulestin  grêle,  et  des  longitu-* 
dinales  réunies  en  trois  bandelettes  distinctes,  qui,  moins  longues  que 
riotestin  lui  mêoie,  Tobligent  à  se  replier,  à  se  raccourcir  pour  ainsi 
dire,  et  à  présenter  les  iiosselures  volumineuses  qui  le  caractérisent.  Ceê 
bosselures,  très  prononcées  sur  le  cœcum,  le  sont  un  peu  moins  sur  le 
ooloD,  et  s'effacent  presque  entièrement  sur  VS  iliaque  ;  elles  peuvent 
devenir  d'un  très  grand  secours  pour  décider  à  quelle  sorte  d'intestin  ou 
a  alhire.  £nûn  la  tunique  muqueuse,  lâche  et  sujette  à  former  de  gros 
plis  dans  l'estomac,  demeure  constamment  plissée  dans  l'intestin  grêle 
pour  former  les  valvules  conniventes,  qui  vont  en  diminuant  à  mesure 
que  Ton  approche  du  cxBCum,  et  disparaissent  presque  complètement 
daus  le  gros  intestin.  J'ai  déjà  dit  quelques  mots  de  ces  vahuies  conui-' 
fentes,  et  de  l'utilité  que  le  diagoo:aic  peut  en  tirer  dans  certains  cas. 

Tout  ce  long  canal  n'est  interrompu  que  par  deux  sphincters.  Lèpre-» 
mier  est  le  pylore^  qui,  destiné  à  livrer  passage  aux  matières  qui  des- 
cendent de  l'estomac  dans  le  duodénum,  en  laisse  toutefois  remonter  dtt 
doodénam  dans  l'estomac  daus  les  contractions  du  vomissemeuL  Le 
pylore  est  doué  d'une  sorte  de  sensibilité  obtuse,  eu  vcrlu  de  laquelle  il 
se  ferme  d'abord  aux  substances  qui  n'ont  pas  éprouvé  un  degré  suffisant 
de  chymificatiou  ;  mais  après  quelques  refus  de  ce  genre,  il  s'habitue 
pour  ainsi  dire  au  contact  de  ces  substances,  quelque  dures  qu'elles 
soient  ;  et  c'est  ainsi  que  les  corps  étrangers  que  le  chirurgien  est  souvent 
obligé  de  précipiter  de  l'œsophage  dans  Testomac,  unissent  par  s'échapper 
dans  les  intestins,  et  sont  expulsés  par  l'anus. 

L'antre  sphincter  est  la  valvule  iléo-cœcale,  placée  à  l'embouchure  de 
l'intestin  grêle  dans  le  cœcum,  comme  pour  empêcher  le  reflux  des  ma- 
tières contenues  dans  le  gros  intestin,  et  k  laquelle,  par  cette  raison,  on 
a  donné  plaisamment  le  nom  de  barrière  des  apothicaires.  11  est  inutile 
de  la  décrire  minutieusement;  seulement  il  importe  de  savoir  qu'elle 
n*est  guère  plus  infranchissable  que  le  pylore.  De  Uaen,  injecunt  de  l'eau 
tiède  par  l'anus  sur  des  chiens  au  moyeu  d'un  appareil  sjiécial,  l'a  vue 
rejaillir  par  la  bouche  jusqu'à  une  distance  de  trois  pieds  ;  chez  un  de 
ces  anituaux  même,  uu  taenia  fut  entraîné  et  rejeté  avec  le  flot  du  liquide. 
Haies,  en  versant  seulement  de  Teau  chaude  daus  le  rectum  d'un  chien 
raapendn  la  tête  en  bas,  suivit  le  liquide  dans  le  gros  intestin,  à  travers 
la  Yalvule  Uéo-ccecale,  et  daus  rinteslin  grêle  jusqu'au  pylore.  Palletta 
affirme  aussi  avoir  vaincu  le  plus  ordinairement  la  résistance  de  cette 
valvule,  efl  pratiquant  des  injections  et  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre;  et 
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il  ajoute  que,  dans  aucune  de  ces  expériences,  les  intestins  ne  se  sont 
distendus  de  manière  à  offrir  quelque  danger  de  rupture. 

C'est  en  vertu  de  ces  résultats  qu'on  a  proposé  de  pousser  par  le  rectum 
des  injections  abondantes  pour  détruire  certains  volvulus,  dans  lesquels 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  se  trouve  engagé  dans  le  bont  inférieur. 
Bonatia  employé  une  fois  ce  moyen  avec  une  sorte  de  succès.  Sans  doute 
il  n'y  a  là  rien  que  de  rationnel  ;  mais  la  difficulté  consiste  d'abord  à 
diagnostiquer  le  volvulus,  et  ensuite  à  reconnaître  que  ce  toIvuIus  est 
d'une  nature  favorable  ;  deux  choses  dont  la  certitude  ne  peat  guère  êlre 
acquise  que  par  l'autopsie.  Enfin,  en  supposant  même  ces  deux  données 
obtenues,  il  faut  bien  reconnaître  que,  chez  certains  sujets,  la  valvule 
résiste  davantage  ;  Palletta  paraît  avoir  rencontré  de  ces  cas,  et  Panizzaa 
tentésur  le  cadavre  des  expériences  dans  lesquelles  ni  solides,  ni  liquides, 
ni  même  des  gaz,  comprimés  avec  force  dans  le  gros  intestin,  n'ont  pu 
franchir  cet  obstacle  (1). 

Pour  expliquer  ces  résultats  contraires,  Bonati  pense  que  la  valvule 
n'offre  pas  la  même  force  chez  tous  les  sujets  ;  qu'elle  peut  céder  chez  les 
uns  et  qu'elle  résiste  chez  les  autres.  Cela  paraît  vraisemblable  ;  mais 
dans  le  deuxième  cas,  qu'arriverait-il  d'une  hernie  étranglée  du  gros 
intestin?  La  science  est  si  peu  en  mesure  de  répondre  à  cette  question, 
qu'elle  ne  sait  pas  même  distinguer  les  vomissements  produits  par  une 
hernie  du  gros  intestin  de  ceux  de  l'intestin  grêle.  Après  la  bile,  toutes 
les  matières  ont  été  confondues  sous  le  nom  de  matières  fécales  ;  bien 
plus,  j'ai  vu  nombre  de  chirurgiens,  en  présence  d'une  hernie  marronnée, 
dure,  fortement  étranglée,  attribuer  cette  dureté  à  la  présence  d'excré- 
ments durcis,  et  faire  tous  leurs  efforts  pour  écraser  ces  prétendues  scy- 
baies,  regardées  comme  l'obstacle  principal  à  la  réduction.  On  dirait  en 
vérité  qu'ils  n'ont  jamais  ouvert  un  intestin,  ou  qu'ils  n'ont  jamais  vu  de 
matières  fécales.  Rappelons  donc,  iK)ur  leur  profit,  quelles  sont  les  ma- 
tières contenues  dans  les  diverses  parties  du  tube  intestinal. 

Après  le  repas,  l'estomac  garde  les  aliments  environ  trois  ou  quatre 
heures,  et  chez  les  sujets  à  digestion  lente  et  pénible,  jusqu'à  six  et  hait 
heures.  Ils  s'y  convertissent  en  une  bouillie  molle  et  grisâtre,  qui  est  le 
chyme.  Celui-ci  passe  peu  à  peu  dans  le  duodénum,  s'y  mêle  à  la  bile,  au 
suc  pancréatique,  et  plus  loin  aux  sucs  intestinaux,  qui  en  augmentent 
|a  fluidité.  Cependant,  à  mesure  qu'il  chemine,  les  parties  les  plus  fluides 
sont  absorbées,  et  chez  beaucoup  de  sujets,  avant  d'arriver  au  cœcoiDi  la 


(i;  Bonati,  Histoire  d'un  volvutus,  tit,  ;  Giu9U9 
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matière  redevient  plus  épaisse,  à  ce  point  que  j'ai  vu,  dans  une  hernie 
étianglée  de  la  fin  de  l'iléon,  vomir  un  grumeau  qui  avait  toute  Tappa* 
rence  d*une  matière  fécale  demi-molle.  Il  ne  faut  donc  pas  ajouter  foi 
d*DDe  manière  absolue  à  ce  que  disent  les  physiologistes,  savoir,  que  les 
matières  restent  encore  presque  inodores  dans  l'iléon,  et  ne  prennent 
Todear  fécale  que  dans  le  cœcum .  Ce  qui  est  seulement  positif,  c*est  que, 
d'un  côté  à  l'autre  de  la  valvule  iléo-cœcale,  il  y  a  un  changement  no- 
table; la  couleur  est  plus  foncée,  la  consistance  plus  grande,  l'odeur  plus 
pénétrante,  et  ces  modifications  ne  font  que  s'accroître  dans  le  reste  du 
gros  intestin. 

Ainsi  la  digestion  intestinale  commence  avant  que  la  digestion  stoma- 
cale soit  achevée,  et  Ton  ne  peut  même  pas  dire  à  coup  sûr  quand  la 
dernière  a  cessé.  Peut-être  le  sentiment  de  la  faim  en  est- il  l'indice  le 
plus  irrécusable.  Au  total,  cinq  à  six  heures  après  le  repas,  l'estomac  est 
vide  oo  ne  contient  que  du  mucus  et  quelques  gaz  ;  le  duodénum  et  le 
jéjunum  offrent  en  petite  quantité  un  liquide  taché  de  jaune  par  la  bile, 
et  ce  liquide  devient  plus  abondant  à  mesure  qu'on  descend  davantage 
dans  l'intestin  grêle.  Quant  au  cœcum,  son  contenu  est  toujours  de  vraie 
matière  fécale. 

On  peut  par  là  se  faire  une  idée  des  matières  successivement  rejetées 
par  le  vomissement,  dans  les  lésions  de  l'estomac  et  des  intestins,  et  par- 
ticulièrement dans  les  hernies  étranglées.  Une  simple  indigestion  évacue 
ou  les  aliments  ou  la  bouillie  chymeuse  ;  si  les  vomissements  sont  opi- 
niâtres, la  bile  elle-même  est  rejetée,  mais  tout  s'arrête  là.  Ainsi  débutent 
pareillement  les  vomissements  dans  les  hernies  enflammées  ou  étranglées, 
lorsque  l'estomac  est  plein  ;  quand  il  est  vide,  le  malade  rejette  d'abord 
le  mucus  gastrique,  ce  qu'on  appelle  des  glaires  ;  puis  de  la  bile  verte  et 
visqueuse,  provenant  de  la  vésicule  biliaire;  puis  de  la  bile  jaunâtre, 
claire  et  ténue,  qui  paraît  due  à  l'hypersécrétion  du  foie.  A  la  suite  vient 
enfin  le  liquide  intestinal,  distinct  de  la  bile,  parce  qn'il  est  trouble  et 
plus  épais;  c'est  là  ce  que  les  chirurgiens  appellent  en  cette  occasion  des 
matières  fécales^  et  ce  que  j'ai  nommé  matières  fécaloides.  Quelquefois 
ces  matières  ont  une  couleur  grise  ou  brune  ;  j'en  ai  cherché  la  cause 
sans  l'avoir  trouvée  jusqu'à  présent 

Le  lecteur  aura  remarqué  que  je  ne  parle  en  tout  ceci  que  des  hernies 
de  l'intestin  grêle.  Dans  l'étranglement  du  gros  intestiu,  les  vomissements 
doivent  naturellement  suivre  la  même  marche  ;  mais  après  les  matières 
\,  sort-il  de  véritables  malièrcs  fécales?  Je  répète  que  l'on  n'en 
l'aï  pas  encore  rencontré,  pour  ma  part,  d'étranglement  de 


334  bU  TftONC. 

ce  genre;  et  dans  les  rares  observations  rapportées  par  les  auteurs,  les 
signes  propres  à  établir  le  diagnostic  diiïérentipl  font  tout  à  fait  défaut, 
Tintestin  n*ayant  été  reconnu  qu*à  l'opération  ou  à  l'autopsie. 

Nous  som  LOS  un  peu  mieux  renseignés  quand  une  plaie  de  TintestlD 
laisse  les  matières  s'écouler  à  rextéricur.  J'aivu  nu  coup  de  feu  dans 
lequel  la  balle,  après  avoir  fracturé  la  dixième  côie  gauche,  était  sortie 
Ters  Tangle  de  la  douzième  côte  droite.  Le  neuvième  jour,  des  grumeaux 
de  matière  fécale,  sortant  par  la  blessure,  révi'lèrent  la  lésion  du  colon 
transverse.  Des  matières  fécaloîdes  accuseraient  une  plaie  du  petit  intes- 
tin, à  moiiis  que  le  sujet  ne  fût  atteint  de  diarrhée,  auquel  cas  elles  pas* 
sent  dans  le  colon  sans  subir  les  modifications  ordinaires.  L'issue  d'une 
bouillie  cliymcuse,  après  le  repas,  permettrait  de  présumer  une  lésion  de 
la  partie  la  plus  éicrée  du  jéjunum. 

L'étude  des  matières  rendues  oiïre  un  tout  autre  intérêt  dans  les  C9S 
d'anus  contre-nature.  I!  faut  d'abord  distinguer  celles  qui  sortent  à  jeun, 
le  matin  par  exemple,  quand  le  sujet  n'a  pas  mangé  depuis  la  veille. 
C'est  généralement,  un  liquide  fécaloïde  mêlé  de  gaz,  de  couleur  jau- 
nâtre, trouble,  quelquefois  verdâtre,  ou  d'une  teinte  plus  foncée  et  rap- 
pelant les  excréments,  mais  avec  une  odeur  plus  fade.  <^hez  quelques 
sujets,  le  liquide  est  cinir,  transparent,  pareil  à  de  la  bile  jaune  très 
ténue;  j'ai  observé  un  cas  de  ce  genre.  Uti  malade,  cité  par  I^llemand, 
rendait  tous  les  matins  à  jeun  cinq  à  six  cuillerées  d'un  liquide  vis- 
queux, et  tellemeut  jaunâtre  et  transparent  qu'il  le  prenait  pour  de 
l'urine  ;  s'il  mangeait  dans  la  nuit  ou  de  grand  matin,  l'écoulement 
n'avait  plus  lieu. 

Mais  c'est  surtout  après  l'ingestion  des  aliments  dans  l'estomac  que 
l'issue  des  matières  présente  des  phénomènes  caractéi*istiques.  Quand 
l'anus  anurmai  est  très  rapproché  du  pylore,  les  matières  sortent  plus 
Tite  et  sont  aussi  moins  élaborées;  Lallemand  a  vu  un  malade  qui  ne  les 
gardait  jamais  plus  de  deux  heures.  Alors  aussi  la  nutrition  est  en 
péril;  les  malheureux  soulfreni  continuellcinent  de  )n  faim,  sont  obli- 
gés de  manger  plusieurs  lois'  la  nuit,  et  n'en  { erdent  pas  moins  l'em- 
bonpoint et  les  forces.  Au  contraire,  un  sujet  qui  gardait  les  matières 
quatre  heures  et  quelquefois  cinq,  souffrait  à  peine  de  son  infirmité;  la 
pâle  chymeuse  était  plus  bruue,  plus  liée,  et  laissait  moins  reconnaître 
la  nature  des  aliments.  La  nature  de  ceux-ci  exerce  aussi  une  grande 
influence.  Les  végétaux  sortent  en  général  moitié  plutôt  que  les  viandes; 
les  haricots,  les  lentilles,  les  pommes  de  terre,  même  broyés,  sont  rendus 
presque  sans  altération.  Le  pain  reste  fort  longtemps,  ainsi  que  la  viande 
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boaillie,  mais  moins  que  la  viande  rôtie.  11  serait  donc  d'une  haute  im- 
portance de  diriger  d'après  ces  obscrTalions  le  régime  des  malades,  si  la 
nature  ne  les  avertissait  elIe-mOmct  sans  le  concours  du  chirurgien. 
Lallemand  a  eu  occasion  d'en  observer  onze  ;  tous  sans  exception  avaient 
renoncé  aux  fruits,  aux  plantes  légumiqieuses  et  i)otagères,  aux  féculents  ; 
les  côtelettes  étaient  leur  mets  favori  (1). 

N'y  a-t-il  cependant  rien  de  mieux  à  faire  que  de  suivre  un  régime 
réparateur?  Celui-ci  peut  suffire  quand  l'anus  contre  nature  est  situé  très 
bas;  s'il  se  rapproche  beaucoup  de  l'estomac,  vainement  prodiguera-t-on 
les  aliments  nutritifs,  s'ils  n'ont  pas  le  tem;  s  d'être  absorbés  par  l'in- 
testin. Je  lis  que  M.  Desprez  a  usé  avec  succès  des  injections  de  bouillon 
dans  le  bout  inférieur  de  Tinlestin  (2).  Un  procédé  bien  [)lus  naturel  et 
plus  efficace  serait  de  recueillir  la  pâte  chymeuse  évacuée  par  le  bout 
supérieur,  et  de  la  réintrodnire  dans  l'autre. 

Toyotts  maintenant  ce  que  Texpérimentation  va  nous  apprendre  sur  les 
plaies  de  l'intestin. 

Lorsqu'on  fait  une  ponction  b  un  intestin  sur  un  animal  vivant,  le  péri- 
toine et  la  tunique  musculeuse  se  rétractent  et  laissent  la  plaie  béante; 
tandis  que  la  muqueuse  forme  au  travers  une  sorte  de  hernie  qui  la 
ferme  complètement,  et  empêche  les  matières  de  sortir  de  l'intestin. 
Après  une  incision  un  peu  plus  étendue,  les  bords  s'écartent  et  se  ren- 
versent, et  la  muqueuse,  saillant  à  l'extérieur,  se  présente  sons  la  forme 
d'une  lèvre  chaniue.  Si  l'incision  est  faite  en  travers,  la  lèvre  est  large  et 
bulbeuse;  elle  se  gonfle  et  rougit,  à  raison  de  la  constrictiou  exercée 
derrière  la  portion  heruiée  par  les  fibres  musculaires  qui  lui  forment 
une  espèce  de  collet.  Si  l'incision  est  longitudinale,  la  lèvre  est  mince; 
la  rétraction  des  fibres  circulaires  donne  à  Touverturc  une  forme 
ovale  ou  presque  circulaire,  et  les  matières  s'échappent  librement  au 
dehors.  La  section  complète  en  travers  ne  donne  pas  toujours  lieu  aux 
mêmes  phénomènes.  Sur  un  chien  tué  [.ar  la  section  de  la  moelle  épi- 
nière,  peu  de  temps  après  un  repas  copieux.  Travers  a  vu  la  muqueuse  se 
renverser  aux  deux  orifices,  qui  s'étaient  écartés  immédiatement  à  une 
distance  considérable  ;  les  matières  contenues,  en  |)artie  expulsées  au 
moment  du  renversement,  furent  retenues  et  en  quelque  sorte  absorbées 
par  une  contraction  consécutive  des  orifices,  laquelle  fut  suivie  d'une 


(1)  LaUeinaDd,  Observations  pathologiques ,  etc.;  thèse  inaug.,  Parti»  1818, 
p.  70. 
(3)  Nélaton,  ÉlémenU  d^  pathologie  cMnargkale,  t.  lY,  p.  314. 
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(lilatalion  et  d'uoe  propulsion  siiiiuUanées  des  malièies  ;  et  il  y  eot  ainii 
des  mouverncnis  aliernaLirs  de  cniiiractiuLi  et  de  relâchement.  Durant  )a 
dilatation,  les  matières  étaient  rcjctéos  par  une  secousse  siuemudique,  et 
chacun  de  ces  mouvcmeiils  augmentait  la  laideur  de  la  lèvre  formée  par 
la  muqueuse  reuveiséc.  Selon  M.  .lobert,  au  coniraire,  durant  la  pre- 
mière demi-heure,  il  y  a  un  ressïrrreinent  très  fort  produit  par  les  fibres 
cii'culaircs,  qui  ne  permet  aucun  épanchemeuL  Mais  celle  différence 
dans  les  résultais  parait  tenir  à  ce  que  lesanimaui  opérés  éiaieni  à  jeun, 
et  M.  Jobert  convient  lui-même  quel'é|ianc)ieuicn[peul  se  faire  dans  le 
premier  momeni,  quand  il  y  a  un  grand  amas  de  matières  (1). 

Quelles  sont  maiiilenant  les  lessourccs  de  la  ualurc  dans  ces  diverses 
lésions  T 

Si  l'on  transperce  les  inicsiins  avec  une  aiguille,  ï  sa  sortie  il  s'écoule 
on  peu  de  sang  ;  le  rapprochement  est  prompt  et  la  guérisuo  rapide  (Jo- 
bert]. Toute  autre  plaie  par  simple  ponction  guérit  de  même,  ne  produi- 
sant jamais  d'èpanclicmeni  ;  c'est  ce  qui  expiiqnc  ces  guérisons  de  coupa 
d'épée  traversant  le  ventre;  c'estcc  qui  peut  autoriser  au  besoin  laponc- 
liOD  al}doininale  dans  la  tympanite,  et  la  ponction  des  intestins  dans  leus 
d'étranglement  avec  accumulation  de  gaz  dans  l'anse  intestinale  hertiiée. 

Les  incisions  très  petites  ont  le  même  succès  par  un  autre  mécanisme. 
■  J'ai  plusieurs  fois,  dit  H.  Jobert,  chez  des  chiens,  fait  aui  intestins  des 
plaies  de  trois  lignes  [li  h  7  millimètres);  la  cicatrisation  a  eu  constam- 
ment lieu  aux  dépens  de  l'épiploon,  qui  se  trouvait  iulcrposé  entre  les 
bordsdc  la  plaie,  et  formait  comme  un  petit  tampon  très  léger  i  l'Inté- 
rieur. >  J'ajouterai  qu'il  n'est  nullement  besoin  de  l'épiploon,  et  que  b 
plaie  guérit  tout  aussi  bien  par  adliérence  des  lèvres  de  la  plaie  au  péri- 
toine le  plus  voisin. 

Les  incisions  plus  étendues  donnent  des  résultats  divers,  selon  qu'elles 
sont  en  large  ou  eu  travers.  Travers  fit,  au  gros  intestin  d'un  cliicu,  une 
incision  longitudinale,  et  la  plaie  des  téguments  fut  réunie  par  suture. 
L'animal  fut  à  peine  alTccié,  mangea  et  eut  des  selles  comme  ï  l'ordi- 
naire; lue  quinze  jours  après,  un  trouva  l'iulestin  lésé  enveloppé  dans 
une  portion  de  l'épiploon,  son  canal  contracté  ;  les  rides  de  la  uiuqueiue 
interrompu 
l'incision  ;  1 
renverseme 

Sur  deu] 
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ton  cylindre  ;  Pan  des  animanx  éiaat  à  jeon,  l'aotre  ayant  mangé  deux 
heures  aapara?anr.  Le  premier  snccomba  le  nea?lème  jour,  |)ar  des  cir- 
ocHistMices  étraDgères  à  Topération  ;  (Pendant  ce  temps,  il  avait  été  har- 
gneox  et  a?ait  refusé  la  nonrritare.  A  Tantopsie,  on  trouva  le  péritoine 
à  l'état  sain,  hormis  alentour  de  la  plaie  ;  vis-à-vis  celle-ci  s'était  formée 
une  poche,  dont  le  péritoine  pariétal  et  l'intestin  lui-même  avec  son 
mésentère  avaient  fait  les  frais,  avec  une  circonvolution  voisine,  le  tout 
uni  par  de  fermes  adhérences.  La  poche  ainsi  isolée  renfermait  les  deux 
oriBces,  rétrécis  par  le  demi-rénversement  de  la  muqueuse,  mais  n'of- 
frant aucun  obstacle  au  passage  des  liquides. 

Le  second  animal  eut  des  vomissements  une  heure  et  demie  après 
l'opération,  qui  se  répétèrent  plus  tard  ;  il  succomba  en  cinquante 
heures.  Le  péritoine  était  enflammé,  et  contenait  une  quantité  considé- 
rable d'un  liquide  aqueux.  En  soulevant  répiploon,on  vit  trois  ou  quatre 
droonvolulions  intestinales  agglutinées  à  la  portion  blessée,  et  disposées 
antoor  de  la  plaie  de  manière  à  former  on  sac,  dans  lequel  étaient  dis- 
posées les  matières  les  plus  solides;  les  bords  de  la  division  étaient  écar-> 
tés  autant  que  possible. 

On  voit  par  là  quelle  différence  il  y  a,  et  pour  le  pronostic  et  pour  le 
résultat,  selon  que  l'animal  est  ou  non  à  jeun  avant  l'opération.  L'in- 
fluence de  cette  condition  ressort  également  des  expériences  qui  suivent, 
et  qui  ont  trait  à  la  section  complète. 

L'intestin  d'un  chien  robuste,  qui  avait  mangé  deux  heures  aupara* 
vant,  fut  divisé  jusqu'au  mésentère,  les  deux  bouts  mis  en  contact,  et  la 
plaie  des  téguments  réunie  par  suture.  Presque  aussitôt,  respiration  pré- 
cipitée, vomissement,  faiblesse  comme  à  la  suite  d'une  hémorrhagie; 
mort  vers  la  nuit.  —  Une  inflammation  pointillée,  pétéchiale,  particu- 
lière à  l'épanchement  d'un  fluide  irritant,  occupant  tonte  la  surface  péri- 
tooéale.  Les  boots  de  l'intestin  rétractés  laissaient  entre  eux  un  intervalle 
de  12  à  13  millimètres;  l'abdomen  contenait  une  grande  quantité  de  sang 
liquide  mêlé  à  des  matières  alimentaires.  L'estomac  était  vide  et  ridé  ;  le 
bout  supérieur  de  l'intestin  également  vide,  et  sa  muqueuse  enflammée 
jusqu'au  pylore.  Les  orifices  de  la  section  étaient  renversés;  le  supé- 
rieur ouvert,  l'inférieur  rempli  de  matière  fécale. 

Une  section  analogue,  faite  sur  un  antre  chien,  mais  qui  n'avait  pas  si 
récemment  mangé,  ne  le  tua  qu'en  quarante  heures.  La  péritonite  et 
répanchement  étaient  de  même  nature  ;  mais  déjà  l'intestin  blessé  était 
environné  d'une  copieuse  effusion  de  lymphe. 

Sor  un  troisième  animal,  à  jeun  depuis  sept  heures,  la  section  eut 
H.  21 
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d'autres  résuluis.  Il  périt  ca  trente-sîi  heures  ;  rinflamouitioD  du  péri- 
toine était  vive  et  diOiise  ;  il  y  avait  beaucoup  de  sérosité  ténue  et  sa* 
nieuse,  maïs  nul  épaochement  de  matières  intestinales.  Les  bouts  de 
l'intestin,  séparés,  contractés,  étaient  enfermés  par  des  adhérences  for- 
mées alentour,  et  leurs  orifices  bouchés  par  une  substance  jaunâtre, 
ressemblant  à  du  lait  caillé  ou  à  de  la  lymphe,  qu*oa  retrouva  aussi  ea 
abondance  dans  les  intestins.  Quand  on  eut  enlevé  ce  liouchon,  le  dia- 
mètre des  orifices  n'allait  pas  à  3  millimètres. 

En  conséquence,  une  simple  ponction  de  l'intestin  guérit  sans  le  se- 
cours de  l'art;  une  plaie  de  6  à  7  millimètres  ne  serait  pas  même  un 
obstacle  à  la  réduaion  de  l'intestin  blessé,  bien  qu'il  soit  plus  prudent 
de  fermer  l'ouverture.  Pour  les  plaies  plus  étendues,  les  longitudinales 
offrent  moins  de  danger  que  les  transversales  ;  et,  dans  tous  les  cas,  une 
blessure  faite  à  jeun,  intéressât-elle  tout  le  calibre  de  l'intestin,  offre 
beaucoup  plus  de  chances  de  guérison  que  si  le  blessé  avait  mangé  peu 
auparavant  Le  danger  principal  vient  de  Tépancbement  ;  et  l'épaoche- 
ment  est  d'autant  plus  considérable  que  l'intestin  contient  plus  de  ma- 
tières, et  que  l'ouverture  est  d'un  plus  grand  calibre.  Enfin,  l'épanchemeot 
même  peut  encore  être  suivi  de  guérison,  quand  il  est  peu  considérable 
et  limité  par  les  adhérences  de  l'intestin  au  péritoine. 

De  tout  ceci  résultent,  pour  le  chirurgien,  deux  grandes  indications 
dans  le  traitement  des  plaies  intestinales  :  d'abord,  diminuer  autant  que 
possible  la  quantité  des  matières  qui  devront  traverser  l'Intestin  divisé, 
ce  qui  s'obtiendra  par  la  diète  absolue  d'aliments  et  même  de  boissons; 
puis,  fermer  l'ouverture,  ce  qui  eiige  l'emploi  de  la  ligature  ou  de  la 
suture.  On  pare  aussi  aux  dangers  de  l'épanchement  en  rapprochant  la 
plaie  de  l'intestin  de  celle  des  téguments  pour  donner  aux  matières  lin 
libre  écoulement  au  dehors;  mais  il  en  résulte  ou  une  fistule  ou  un  anus 
contre-nature,  qu'il  faudra  toujours  aviser  à  fermer  plus  tard. 

Disons  d'abord  que  la  ligature,  serrée  sur  un  intestin,  coupe  nette», 
ment  la  muqueuse  et  la  mûsculeuse,  respectant  seulement  la  tunique 
celluleuse  extérieure  et  le  péritoine.  Elle  peut  être  d'ailleurs  appliquée 
sur  une  portion  très  circonscrite  du  contour  de  l'intestin,  ou  porter  sur 
l'intestin  tout  entier  ;  le  procédé  diffère  également  selon  qu'on  coupe  les 
fils  près  du  nœud  ou  qu'on  les  laisse  pendre  par  la  plaie  extérieure. 

A.  Cooper,  dans  une  oi)ératioo  de  hernie  étranglée,  ayant  découvert 
une  |)etiie  ouverture  sur  l'intestin  qu'il  allait  réduire,  embrassa  la  solu- 
tion de  continuité  entre  les  mors  de  ses  pinces,  plaçaau-dessus  une  fine, 
ligature  de  soie  qu'il  coupa  près  du  noeud,  réduisit  le  lout«  et  l'opéré 
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guérii  sans  accideuls.  J'ai  voula  savoir  ce  que  devenait  ta  portion  d'in- 
testio  ainsi  séparée  par  la  ligature;  j'ai  donc  lié  sur  un  ciiieii  la  moitié 
environ  da  calibre  de  l'intestin  grêle,  en  coupant  les  fils  près  du  nœud» 
et  j*ai  opéré  la  réduction.  A  peine  y  eut-il  quelques  nausées  ;  le  chien 
refusa  de  boire  le  premier  jour;  le  lendemain  il  but  à  l'ordinaire;  et  le 
quatrième  jour,  soixaiite-dooze  heures  apn^s  l'opération,  il  mangeait  de 
bon  appétit.  Je  le  conservai  cinquante-huit  jours;  à  l'autopsie,  il  n'y  avait 
pas  trace  de  la  ligature  qui  était  tombée  à  l'intérieur  de  l'intestin  ;  la  pe- 
tite portion  qui  en  avait  été  ainsi  séparée  s'y  était  réunie  d'une  manière 
indine  par  tontes  ses  tuniques  ;  à  l'extérieur,  elle  adhérait  en  outre  à  une 
frange  d*épiploon. 

C*est  là  assurément  l'un  des  faits  les  plus  curieux  que  l'on  puisse 
ajouter  k  l'histoire  des  entes  animales  ;  car,  assurément,  la  portion  étreinte 
par  la  ligature  ne  recevait  plus  ni  nerfs  ni  vaisseaux.  Le  résultat  d'ail- 
leurs n'est  pas  le  même  lorsqu'on  embrasse  une  anse  d'intestin  tout 
entière;  et  bien  que  maintenue  dans  le  ventre,  l'anse  ne  tarde  pas  à  se 
gangrener. 

Hais  si  la  ligature  est  passée  antour  du  tube  intestinal,  de  manière  à 
séparer  uniquement  le  bout  supérieur  du  bout  inférieur,  c'est  une  chose 
admirable  de  voir  avec  quelle  rapidité  la  réunion  s'opère  et  la  continuité 
se  rétablit  Travers,  le  premier,  a  pratiqué  cette  expérience  de  la  manière 
suivante. 

Une  ficelle  fine  fut  passée  sous  le  duodénum  d'un  ciiien  (cet  intestin 
avait  été  choisi,  parce  qu'il  est  la  seule  portion  de  l'intestin  gréle  chez  ces 
animaux  que  l'épiploon  ne  recouvre  jxis),  et  serrée  de  manière  à  inter- 
rompre complètement  la  continuité  du  canal  ;  après  quoi  les  bouts  du 
lien  furent  coupés,  et  l'intestin  réduit  dans  le  ventre.  L'animal  ne  pré- 
senta sur  l'heure  aucun  signe  de  souffrance;  le  lendemain,  il  était  malade 
el  vomit  un  peu  de  lait  qu'on  lui  avait  donné.  Le  troisième  jour,  vomis- 
sement d'un  liquide  bilieux.  Le  cinquième  jour,  selle  copieuse,  de  même 
apparence  que  le  vomissement  ;  après  quoi  l'appétit  et  la  santé  revinrent 
immédiatement.  I^  quinzième  jour,  la  guérison  étant  bien  confirmée, 
on  le  sacrifia.  A  l'autopsie,  on  vit  une  portion  de  l'épiploon  réu:iie  avec 
la  plaie  du  duodénnu),  et  les  circonvolutions  contiguês  adhérant  à  cet 
intestin  en  plusieurs  points.  A  l'intérieur,  il  offrait  à  l'endroit  de  la  liga- 
ture une  fissure  transversale,  dont  les  bords  étaient  renversés.  La  ligature 
avait  coupé  les  tuniques  internes,  en  respectant  d'abord  le  péritoine  ; 
l'inflammation,  développée  de  chaque  côté  du  lien,  avait  déposé  par- 
dessus une  couche  de  lymphe  coagulable  qui  s'était  organisée  ;  et  enfin 
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la  ligature  ainsi  enclose,  achevant  de  diviser  la  séreuse,  était  alors  nata- 
relienicnt  tombée  dans  le  canal  intestinal,  d*où  elle  avait  été  rejetée  pir 
les  selles. 

C'est  là  une  image  assez  fidèle  de  ce  qui  se  passe  dans  l'intussusception 
intestinale,  lorsqu'une  portion  d'intestin  s'engage  dans  une  autre  qui 
l'étrangle  ;  une  inflammation  adhésive  réunit  les  deux  bouts  d'intestin 
à  l'extérieur  ;  et  quand  la  portion  invaginée  se  gangrène,  se  détache  et 
est  entraînée  par  les  selle»,  la  continuité  du  canal  est  sauvée. 

Il  n'échappera  à  personne  combien  le  canal  des  intestins,  dans  tontes 
ces  expériences,  présente  d'analogies  avec  celui  des  artères.  Malgré  les 
inductions  trompeuses  qu'aurait  suggérées  i'anatomie  seule,  pour  l'an  et 
l'autre,  les  incisioos  en  travers  sont  les  plus  graves,  les  longitudinales  les 
plus  légères.  La  ligature  coupe  sur  l'un  et  l'autre  les  tuniques  internes, 
l'externe  seule  conservant  la  continuité  du  tube  ;  mais  il  y  a  une  immense 
différence  dans  les  effets  consécutifs  :  la  ligature  des  artères  achève  de 
diviser  le  tube  qui  demeure  généralement  oblitéré,  et  dans  tous  les  cas 
elle  reste  à  l'extérieur  ;  la  ligature  intestinale  divise  le  tube  également  ; 
mais  la  continuité  est  sauvée  par  des  adhérences  externes,  et  le  lien  tombe 
dans  le  canal  même. 

Je  suis  en  mesure  d'ajouter  quelque  chose  aux  résultats  déjà  si 
frappants  de  Travers.  Malgré  le  soin  qu'il  avait  pris  de  choisir  le  duo- 
dénum, il  avait  trouvé  cet  intestin  adhérant  en  plusieurs  points  et  h  l'épi- 
ploon  d'abord  et  aux  circonvolutions  voisines.  En  outre,  il  estimait  que 
la  réunion  n'avait  lieu  qu'à  l'extérieur;  et  qu'à  l'intérieur,  les  boitls  ren- 
versés de  la  muqueuse  restaient  définitivement  séparés.  Tout  cela  était 
le  fruit  d'autopsies  trop  hâtives.  J'ai  répété  son  expérience,  sans  trop 
m'inquiéter  du  choix  du  lieu,  et  la  ligature  se  trouva  serrée  sur  la  por- 
tion la  plus  inférieure  de  l'intestin  grêle,  à  12  ou  13  centimètres  du 
cœcum.  Pendant  trois  jours,  il  n'y  eut  pas  môme  de  vomissements;  le 
quatrième  jour,  soixante-douze  heures  après  l'opération,  le  chien  mangea 
et  but  avec  une  telle  gloutonnerie  qu'il  eut  une  indigestion  effroyable; 
mais  le  lendemain  il  n'y  paraissait  plus,  et  les  fonctions  digestives  avaient 
repris  leur  régularité  accoutumée.  L'animal  ne  fut  sacrifié  que  le  cin- 
quante-huitième jour.  L'intestin  était  libre  à  Textérieur,  et  la  section  ne 
se  révélait  que  par  une  cicatrice  circulaire,  plus  large  vers  son  i)ord  Ubre 
que  près  du  mésentère  ;  à  l'intérieur,  à  peine  s'il  était  possible  de  la 
reconnaître  ;  toutefois,  la  muqueuse  offrait  en  ce  point  une  nde  complè- 
tement circulaire,  tandis  que  les  rides  voisines  ne  l'étaient  pas.  I^ 
muqueuse,  disséquée  avec  soin,  parut  aussi  intacte  et  aussi  continue  qu'à 
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Tétat  normal  ;  on  ne  disiingoait  non  pins  aucnne  cicatrice  sur  les  fibres 
circulaires  de  la  musculeuse  ;  les  fibres  verticales  seules  avec  le  péritoine 
portaient  des  traces  irrécusables  de  cicatrice;  en  sorte  que,  contre  les 
assenions  de  Travers,  la  réunion  est  beaucoup  plus  intime  à  Fintérieur, 
notamment  sur  la  muqueuse,  qu'à  l'extérieur. 

Béclard  a  proposé*  le  premier  d'appliquer  celte  ligature  circulaire  sur 
rbonmie  pour  la  réunion  des  sections  complètes  en  travers,  après  avoir 
préalablement  imaginé  les  deux  bouts;  plus  tard,  Amussat  avait  imaginé 
de  lier  les  deux  bouts  sur  un  cylindre  creux  et  renflé  à  ses  extré- 
mités (i).  Cette  innovation,  à  en  juger  par  les  résultats  des  expériences, 
serait  pour  le  moins  inutile  ;  du  reste,  l'application  sur  l'homme  est  restée 
jusqu'ici  à  l'état  de  projet. 

La  ligature  dont  ou  laisse  les  deux  bouts  pendre  par  la  plaie  exté* 
rieure,  ne  donne  pas  à  beaucoup  prés  d'aussi  beaux  résultats.  Travers 
appliqua  sur  l'intestin  d'un  chien  une  ligature  serrée,  de  manière  à 
étreindre  une  portion  considérable  de  ses  tuniques,  et  laissa  pendre  les 
bouts  do  fil  dans  la  plaie  des  téguments  qu'on  réunit  par  suture  ;  la  por* 
tion  éti'anglée  avait  d'ailleurs  été  réséquée  avec  des  ciseaux.  Au  bout  de 
deux  jours,  l'animal  était  bien  portant;  après  quinze  jours,  il  fut  sacrifié. 
Quelques  minces  filaments  de  lymphe  s'étendaient  de  la  cicatrice  du  pé- 
ritoine aux  intestins  adjacents  ;  et  deux  circonvolutions  adhérentes  en- 
touraient parfaitement  le  lieu  de  la  blessure.  En  dedans  de  l'intestin,  on 
voyait  le  nœud  de  la  ligature  occupant  l'orifice  de  la  division,  et  coloré 
par  les  matières  fécales.  La  réparation  s'était  faite  ici  comme  si  l'on  n'eût 
pas  employé  la  ligatore  ;  la  plaie  n'était  point  fermée  à  l'intérieur,  et  elle 
l'était  à  l'extérieur  par  l'adhérence  des  circonvolutions  environnantes. 
Ces  adhérences  auraient  difficilement  permis  de  retirer  le  fil,  et  dans 
tous  les  cas  la  cure  eu  aurait  été  retardée. 

La  suture  s'applique  comme  la  Ugature,  ou  bien  en  retenant  les  fils  à 
Textérieur  de  la  plaie  de  l'abdomen  ;  c'est  le  procédé  ancien,  auquel  on 
peut  donner  le  nom  de  suture  fixe;  ou  bien,  selon  le  procédé  de  Thomson 
d'Edimbourg  (2},  en  coupant  les  fils  près  du  nœud  et  abandonnant 
l'intestin  dans  le  ventre,  ce  que  j'appellerai  suture  perdue.  Du  reste, 
comme  la  ligature,  elle  coupe  d'abord  les  tuniques  internes,  tandis  qu'à 

(1)  Voir  pour  Béclard,  Lcmbert,  Mémoire  sur  Ventéroraphie;  Bépertoire  d'ana- 
lomie  et  de  physiologie^  t.  II,  1826  ;  —  et  pour  Amussat,  mon  Manuel  de  médecin  e 
op^ralolre,2'édit.,  I837,p  510. 

(2)  Voir  A.  Goopcr,  On  abdominal  Hemia,  p.  51. 
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Teitérieur  la  lymphe  plastique,  sécrétée  par  le  péritoine,  recouvre  il  la  fois 
les  bords  de  la  plaie  et  les  points  de  suture.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
le  péritoine,  coupé  à  son  tour,  laisse  les  fils  tomber  dans  l'intestin,  si  Ton 
a  fait  la  suture  perdue  ;  sinon,  ils  restent  libres,  mais  doivent  être  retirés 
par  la  plaie  extérieure.  Gommé  résultat  définitif.  Travers  admet  la  réu- 
nion des  tuniques  eitérieures,  à  Fexclusion  de  la  muqueuse;  M.  Jobert 
affirme,  an  contraire,  qu'il  a  trouvé  la  cicatrice  faisant  h  Tinténenr  one 
légère  saillie  tout  à  fait  semblable  à  l'envers  d'une  couture,  et  la  muqneose 
reproduite  et  existant  partout  sans  interruption.  M.  Reybard  a  âontem 
depuis  l'opinion  de  Travers;  et  dans  des  expériences  sur  la  suture  I  soijeC, 
les  fils  coupés  près  des  nœuds,  un  mois  ou  deux  après  l'opération,  dit-il, 
si  la  réunion  a  été  immédiate,  l'intestin  devenu  libre  n'offre  rieo  è  Tei» 
térieur  qui  décèle  le  lieu  de  la  plaie  et  de  la  suture,  tandis  qu'à  l'eité- 
rieur  la  muqueuse  s'arrête  brusquement  à  la  cicatrice  (1). 

Certes,  je  professe  une  haute  estime  pour  les  travaux  de  M.  Reybard; 
mais  en  vérité,  il  n'apporte  pas  assez  de  sévérité  dans  le  récit  de  ses  expé- 
riences. Un  mois  ou  deux  après,  c'est  une  expression  bien  vagoe  en 
pareille  matière  ;  la  cicatrice  de  la  muqueuse,  demeurée  incomplète 
pendant  un  mois,  pourrait  fort  bien  devenir  complète  un  peu  plus  tard, 
comme  je  l'ai  vu  sur  mes  chiens  au  bout  de  cinquante-huit  jours.  L'aln 
sence  de  tout  vestige  de  cicatrice  à  la  surface  séreuse  m'est  également 
suspecte,  et  je  crains  que  l'habile  expérimentateur  n'y  ait  pas  suffisam- 
ment regardé. 

Dans  tous  les  cas,  suture  ou  ligature,  la  réunion  s'opère  d'abord  par  la 
lymple  plastique  sécrétée  par  le  péritoine,  et  les  autres  tuniques  ne  se 
réunissent  qu'après.  C'est  donc  le  i^éritoine  des  deux  bouts  de  la  division 
qu'il  faut  essentiellement  mettre  en  contact.  Les  surfaces  muqueuses  sont 
rebelles  à  l'adhésion  ;  les  surfaces  de  section  des  trois  tuniques  sont  trop 
minces  ponr  être  affrontées ,  et  d'ailleurs  elles  sont  recouvertes  par  le 
renversement  de  la  muqueuse.  On  a  pratiqué  cependant  nombre  de  fois, 
et  sur  les  animaux  et  sur  l'homme,  des  sutures  à  l'aide  desquelles  on  se 
contentait  de  rapprocher  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sans  cette 
précaution,  et  l'on  a  obtenu  ainsi  des  succès  incontestables.  C'est  qu'il 
n'est  pas  besoin,  pour  fermer  une  plaie  intestinale,  que  lesdeux  bouts  se 
réunissent  directement  ;  il  suffit  que  le  péritoine  ambiant  adhère  à  l'un  et 
à  l'autre,  procurant  ainsi  une  réunion  médiate  et  indirecte.  Mais  il  est 

» 

(1)  Reybard,  Expériences  et  observ.  sur  les  plaies  des  intestins;  Jmirnaicom' 
plément.  des  sciences  midicaUs,  IS30,  t.  XXXVO,  p.  13. 
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aisé  de  comprendre  qo^uii  tel  procédé  est  moios  sûr  que  t'autre,  et  expose 
bien  davaRiage  à  des  lacnoes  dans  la  réunion,  et  par  saite  à  l*épanche- 
ment  des  matières.  C'est  pourquoi  les  nombreuses  expériences  tentées 
ptr  Traters,  Thomson,  A.  Gooper,  ne  sauraient  être  comparées  qn*afec 
une  grande  réserve  anx  expériences  plus  modernes.  Dans  celles-ci,  les 
Tevers  sont  le  fait  de  Fopération  même;  dans  les  antres.  Ils  sont  en  grande 
partie  le  résultat  d*nn  mauvais  procédé.  M.  Morean-Boutard  a  bien 
essayé  de  réunir  l'intestin  bout  à  bout,  en  élargissant  les  surfaces  sai- 
gnantes par  l'excision  des  bords  renversés  de  la  muqueuse;  mais,  en 
étodiant  ce  procédé,  j'ai  reconnu  que  l'excision  est  immédiatement 
soivie  d'un  nouveau  renversement  de  la  muquetise,  qui  exige  une 
excision  nouvelle,  laquelle  ramène  à  son  tour  l'opiniâtre  renversement  ; 
de  telle  sorte  que  le  procédé  n'atteint  pas  même  le  but  qu*il  se  propose. 
Les  expériences  poursuivies  sur  les  animaux  vivants  n'ont  aussi  donné  à 
l'auteur  que  des  résultats  fort  équivoques  (1);  il  est  inutile  d'y  insister 
davantage. 

Je  répète  donc  que  la  seule  méthode  rationnelle  pour  la  suture  des 
intestins  est  l'adossement  des  séreuses  :  et  c'est  à  M.  Joberl  que  revient 
l'honneur  de  l'avoir  formulée  le  premier  (2).  Une  condition  essentielle  du 
succès  est  que  cet  adossement  ait  lieu  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  ; 
et,  d'un  antre  côté,  M.  Jobert  nous  a  mis  également  en  garde  contre  le 
danger  des  points  de  suture  trop  nombreux,  comme  cause  de  péritonite. 
Enfin,  il  avait  cm  mieux  réussir  en  évitant  toute  constriction  sur  l'intes- 
tin, c'est-è-direen  comprenant  les  deux  bouts  dans  une  anse  non  réunie 
par  des  nceuds,  et  dont  les  Gis  étaient  ramefiés  à  l'extérieur.  C'est  une 
des  variétés  de  la  suture  fixe  ;  et  de  même  que  la  ligature  fixe  donne  des 
résoltats  moins  favorables  que  la  ligature  perdue ,  de  même  aussi  la 
sotnre  perdue  paraît  supérieure  à  l'autre.  C'est  d'ailleurs  l'opinion  géné- 
rale ;  je  ne  saurais  même  citer  que  trois  observations  de  suture  fixe  ap- 
pKquée  chez  Thomme,  et  qui  toutes  trois  appartiennent  à  M.  Jobert;  sur 
ces  trott  cas  il  n'obtint  qu'niie  gnérison  (3).  Au  contraire,  M.  Gély  a 
réussi  deux  fois  pour  de  petites  plaies  par  la  suture  perdue;  M.  J.  Clo- 

(1)  Moreau-Boutard,  Mémoire  sur  de  nouveaux  procédés  â^entéroraphie;  Jour'- 
ual  de  chirurgie,  1849,  p.  264.  ' 

(2)  Jobert,  Recherches  sur  Vinvaginatkm  des  intestins;  Arehiv.  gén.  de  méde- 
cine, 1824,  p.  71. 

(3)  Fleury,  Mémoire  sur  la  suture  intestinaie;  Arckioet  génér.  de  médecine, 
1837, 1.  un,  p.  298. 
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quel  a  obtenu  non  nM>in8  henreusement  la  réunion  d*une  plaie  de  &  cen- 
tifflètres;  Dieffeobach  et  M.  Reybardont  remis  bout  à  bout  Tinteatin, 
tous  deux  après  une  excision  d'environ  8  centimètres  (1). 

On  peut  remarquer  la  simplicité  du  procédé  saivi  par  ces  deux  der- 
niers chirurgiens.  Est-ce  à  dire  que  la  suture  simple  soit  appelée  à  rem- 
placer ces  autres  procédés  si  chers  à  nos  pères,  l'invagination  d*ane 
part,  et  de  Tautre  la  suture  appuyée  sur  uu  tube  poilé  à  l'intérieur  de 
l'intestin  ?  Ceci  vaut  la  peine  d'être  examiné. 

Ramdohr,  le  premier,  dans  un  cas  de  hernie  étranglée,  après  avoir 
réséqué  une  grande  portion  de  l'intestin,  iuvagina  ie  bout  supérieur  dans 
l'inférieur,  et  les  maintint  au  moyen  d'un  ))oint  d'aiguille,  en  fixant  d'ail- 
leurs les  deux  bouts  du  fil  hors  de  la  plaie.  La  femme  guérit  fort  bien, 
mourut  seulement  un  an  après  d'une  pleurésie,  et  la  pièce  fut  donnée  par 
Ramdohr  à  Heister,  qui  la  conservait  comme  preuve  de  la  réunion  de 
rintcsUn  (2). 

Certes,  voilà  uu  magnifique  exemple  de  la  toute-puissance  de  la  nature, 
et  il  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'on  unique  point  de  suture  ait  suffi  à  préve- 
nir tout  épanchemcnL  On  trouve  cependant  un  second  exemple  de  suc- 
cès obtenu  par  le  môme  procédé,  tempéré  h  la  vérité  par  l'avis  que  Des* 
champs,  l'ayant  essayé  deux  fois,  a  perdu  ses  deux  opérés  (3). 

M.  Reybard  a  cependant  voulu  savoir  ce  que  l'on  obtiendrait  de  l'in- 
vagination de  Ramdohr,  en  affrontant  les  deux  bouts  avec  plus  de  soin, 
et  il  a  même  eu  recours  à  la  suture  perdue.  Un  point  très  délicat  est  de 
ne  pas  prendre  le  bout  inférieur  pour  l'autre  ;  mais  sur  dix  expériences 
où  le  bout  supérieur  a  été  convenablement  invaginé,  il  dit  avoir  réussi 
six  fois. 

D'après  ses  recherches,  les  six  ou  huit  premiers  jours,  l'intestin  est 
réuni  dans  toute  sa  circonférence  aux  parties  ambiantes,  par  l'intermé- 
diaire de  la  lymphe  plastique  ;  puis  cette  lymphe  est  absorbée  et  dispa- 
rait partout,  excepté  sur  le  bord  libre  du  bout  inférieur,  où  elle  forme 
une  membrane  circulaire  qui  le  soude  au  corps  du  bout  supérieur,  plus 
ou  moins  invaginé;  puis  plus  tôt  ou,  plus  tard,  l'intestin  redevient  libre  de 

(!)  Gély,  Recherches  sur  Vemploi  d^un  nouveau  procédé  rie  suture  contre  les 
diwshns  de  Vintestm;  Joum.  de  chirurgie^  1844,  p.  272;  —  J.  Cioqnet,  dans 
le  TraUé  d<Jà  cité  de  M.  Jobert,  1. 1,  p.  80;  —  Dieffenbach.  Archiv.  gén.  de  mé^ 
decme,  1837,  t.  XIII,  p.  314;  •—  Reybard,  BuUelin  de  l'Académie  de  médeeme^ 
t.  IX,  p.  1031. 

(2)  Heister,  InstUulions  de  chirurgie^  trad.  fraoç.,  t.  III,  p.  363. 

(3)  Journal  général  de  médecine,  1812,  t.  XLUI,  p.  176  ci  186. 
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toote  adhérence,  quelquefois  même  aa  bout  de  doaze  oa  quinze  jours,  k 
l'intérieur,  le  bout  in?aginé  forme  dans  Taotre  un  prolongement  plus  ou 
moins  considérable,  mais  qui  diminue  avec  le  temps  ;  à  ce  point  que, 
deux  mois  après  l'opération,  il  n*en  restait  qu'une  espèce  de  grande  val- 
Tule  circulaire,  dont  la  surlace  eiterne,  jadis  séreuse,  avait  pris  un  aspect 
rougeâtre  analogue  à  celui  de  la  muqueuse  (i). 

Â  ce  compte»  Tinvagination  de  Ramdohr  ainsi  modifiée  ne  mérite* 
lait  plus  le  dédain  dont  elle  a  été  frappée;  et  le  plus  grave  reproche 
qu'on  pût  lui  faire,  serait  la  valvule  qu  elle  laisse  dans  l'intestin  et  qui 
doit  en  rétrécir  le  calibre.  Mais  le  rétrécissement  serait  bien  autrement 
grave,  si  l'on  pratiquait  l'invagination  avec  adosscmeut  des  séreuses,  en 
retournant  le  bout  inférieur  en  lui-même,  comme  M.  Jobert  l'avait  pro* 
posé  en  1824.  Dans  la  preuiière  expérience  de  M.  Jobert,  le  bout  infé* 
rieur  avait  été  iuvaginé  par  erreur;  l'animal  n'en  guérit  pas  moins 
d'abord,  mais  les  fonctions  ne  se  rétablirent  point;  il  éprouvait  des  ¥0« 
missements  peu  de  temps  après  avoir  mangé  ;  et  l'autopsie  montra  que 
la  valvule  formée  par  le  bout  inférieur  dans  l'autre  obturait  presque 
complètement  l'intestin.  Dans  d'autres  expériences,  Terreur  fut  évitée, 
et  la  valvule,  inclinée  vers  le  bout  inférieur,  ne  paraissait  mettre  aucun 
obstacle  au  libre  cours  des  matières  (2). 

Les  expériences  de  M.  Reybard  sont  loin  d'être  aussi  favorables.  Sur 
quinze  chiens  soumis  à  l'opération,  il  y  en  eut  cinq  d'abord  où  Ton 
commit  l'erreur  fatale  d'invaginer  le  bout  inférieur;  tous  périrent  d'épan* 
chement  dans  le  ventre.  Sur  les  dix  autres,  un  mourut  d'un  épanche^ 
ment  sanguin,  un  autre  d'un  épanchement  de  matières  intestinales; 
trois,  qui  semblaient  guéris,  succombèrent  avant  l'espace  d'un  mois; 
enfin,  les  cinq  derniers,  revenus  à  un  assez  bon  état  de  santé,  étaient 
cependant  sujets  à  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents.  A  l'an* 
topsie,  le  bout  supérieur  paraissait  dilaté  jusqu'à  égaler  un  intestin 
d'homme,  l'inférieur  rétréci  comme  un  intestin  de  chat;  une  valvule 
épaisse  les  séparait,  formée  par  l'adossement  des  portions  mises  en  con- 
tact; et  il  y  avait  là  un  rétrécissement  inévitable,  qui  expliquait  de  reste 
les  accidents  consécutifs. 

On  ne  saurait  nier  que  de  tels  résultats  jettent  un  jour  nouveau  et 
quelque  peu  lugubre  sur  l'invaguiation  avec  adossement  des  séreuses  ; 

(1)  Reyliard,  Journal  compMn.,  t.  dté,  p.  28. 

(2)  Jolwrl,  ÀrcKw.  gén.  <U  médecine,  1824,  t.  IV,  p.  71  ;  —  et  Traité  des  mo* 
du  canal  intestinalf  1. 1,  p.  91 . 
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et  Ton  comprend  que  M.  Reybard  la  rejette  d'une  façon  absolue,  ente- 
loppant  même  dans  sa  proscription  le  procédé  de  Ramdohr. 

La  suture  simple  cependant  a  de  tout  temps  inspiré  des  craintes,  et, 
dès  le  xiir  siècle,  les  chirurgiens  italiens  avaient  imaginé  de  coudre  les 
deux  boots  de  Tintestin  sur  un  tube  introduit  ^  rioténeur.  Duverger, 
après  avoir  réséqué  deux  doigts  environ  d*nne  anse  intestinale  étranglée, 
en  réunit  ainsi  les  deux  bouts  sur  un  morceau  de  trachée-artère  pré- 
pwrée;  le  morceau  de  trachée  fut  retrouvé  le  vingt  et  unième  jour  dans 
les  selles;  et  la  plaie  était  fermée  le  quarante-cinquième  jour.  Louis  a 
expérimenté  ce  procédé  sur  deux  chiens,  dont  Tun  guérit;  à  Tautopsie, 
On  trouva  les  intestins,  Tépiploon  et  le  mésentère  réunis  au  voisinage  de 
la  plaie  en  une  masse  confuse  du  volume  du  poing  (1).  A.Gooper  a  repris 
Texpérience,  en  remplaçant  la  trachée  par  un  tube  en  colle  de  poisson  ; 
au  bout  de  trois  jours,  Tanimal  avait  des  selles  régulières  ;  et  seize  jours 
après,  Tautopsio  montra  la  portion  d'intestin  cicatrisée.  Mais  le  cylindre 
Uvait  fort  peu  servi  à  ce  résultat,  ayant  été  aplati  et  fermé  par  la  con- 
traction de  l'intestin  (2). 

M.  Reybard  a  essayé  la  trachée  à  son  tour,  mais  en  invaginant  les  deux 
bouts  de  riniestin  par-dessus.  Or,  il  annonce  que  sur  plus  de  vingt  expé- 
riences, il  n'a  pas  réussi  une  seule  fois  ;  l'intestin  se  contractait  sur  le 
tube  jusqu'à  ce  qu'il  l'eût  expulsé,  on  jusqu'à  ce  qu'il  l'eût  abandonné 
en  partie  ou  en  totalité,  quand  la  trachée  était  fixée  aux  parois  abdomi- 
nales. Je  ne  saurais  donc  m'expliquer  comment  le  même  expérimenta- 
teur a  réussi,  dit-il,  sur  trois  chiens,  en  invaginant  les  deux  boots  sor  une 
jpetite  canule  ;  bien  plus,  avec  la  même  canule,  sor  deux  autres  chiens 
qui  avaient  eu  le  bout  inférieur  invaginé  dans  le  supérieur.  A  la  vérité, 
Tinvagination,  dans  ces  cinq  dernières  expériences,  s'était  faite  séreuse 
contre  séreuse,  selon  le  procédé  de  M.  Jobert  ;  mais  cela  n'explique  pas 
que  la  canule  ait  été  si  bien  supportée  (3). 

Au  total,  le  moins  qu'on  puisse  dire  de  ces  cylindres,  c'est  qu'ils  sont 
inutiles;  d'une  autre  part,  l'invagination  amenant  un  rétrécissement  iné- 
fitable,  nous  sommes  ramenés  à  la  suture  simple  ;  il  reste  seulement  à 
choisir  entre  les  variétés  de  suture.  M.  Reybard,  pour  les  sections  com- 
plètes comme  pour  les  plaies  partielles,  préfère  la  suture  à  surjet.  Il  a, 
dit'jl,  opéré  six  chiens  parce  procédé,  toujours  avec  succès  ;  et  les  animaux 

(1)  Mémoires  de  V Académie  dô  chirurgie,  U  III,  p.  488  et  190. 

(S)  A.  Gooper,  Ouvr.  cité,  p.  51. 

(3)  Reybard,  Journal  cUé,  t.  XXXYII,  p.  27,  et  U  XXXVIU,  p.  34S. 
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on/  pu,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours^  manger  comme  â  Fordinaire, 
Qoe  cela  était  beau!  Par  malheur,  M.  Reybard,  ayant  demandé  en  \%kk 
\  répéter  ses  expériences  devant  ane  commission  académique,  sur  trois 
sections  complètes  en  travers,  perdit  denx  chiens  ;  et  le  troisième  ne 
guérit  pas  même  par  une  réunion  immédiate.  On  aurait  pu  prévoir  que, 
sur  des  plaies  d'une  grande  étendue,  cette  suture  avec  son  fil  unique 
devait  être  sujette  à  manquer;  en  effet,  la  première  spirale  qui  coupe 
le  bord  de  Tintestin  relâche  immédiatement  toutes  les  autres.  La  suture 
entrecoupée  n*a  pas  cet  inconvénient  ;  c*est  elle  qui  a  si  bien  réussi  k 
M.  J.  Cloquet  et  à  Dieflenbach.  La  suture  en  piqué  assure  mieux  encore 
le  contact  des  séreuses  ;  de  plus,  elle  ne  laisse  pour  ainsi  dire  pas  les  fib 
en  contact  avec  le  péritoine  extérieur  ;  et  en  Tarrêtant  par  un  nœud 
après  deux  points,  de  manière  à  rendre  chaque  anse  indépendante,  die 
remporte  de  beaucoup,  à  mon  avis,  sur  la  suture  entrecoupée  (1). 

Ajoutons  enfin  qu'après  la  suture  simple,  il  faut  s'attendre  encore  k 
un  certain  degré  de  rétrécissement  ;  Topéré  de  Dieiïenbacb,  mort  d'une 
antre  cause  quelques  semaines  après  sa  guérison,  offrait,  à  l'endroit  de  la 
réunion,  un  bourrelet  intérieur  formé. par  les  tuniques  internes;  M.  Gély, 
ayant  appliqué  sa  suture  sur  une  chienne  de  grande  taille,  trouva  an 
dix -huitième  jour  un  bourrelet  valvulaire  considéraMe;  et  sur  un  autre 
chien,  après  cinq  mois  et  demi  de  guérison  en  apparence  bien  complète, 
vn  anneau  du  même  genre,  au-dessous  duquel  le  bout  inférieur  peraia- 
sait  un  peu  plus  étroit  que  le  supérieur. 

Les  chirurgiens  ont  aussi  cherché  k  éclairer,  par  des  expériences,  la 
question  de  l'étranglement  dans  les  hernies  ;  mais  ici  le  problème  est  tout 
autrement  difficile. 

Depuis  l'Académie  royale  de  chirurgie,  on  avait  assex  généralement 
admis  deux  sortes  d'étranglement  :  l'un  dit  aigu  on  par  inflantmaiion^ 
Faotre  chronique  ou  par  engouement  des  matières.  J'ai  fait  suffisam- 
ment justice  de  cet  engouement  imaginaire,  pour  me  croire  dispensé  d'y 
revenir.  J'ai  montré  aussi  que  l'on  avait  confondu  avec  l'éiranglenient 
une  lésion  où  la  hernie  ne  souffre  aucune  constriction  k  son  pédicule, 
savoir,  la  péritonite  herniaire,  que  j'ai  qualifiée  de  pseudo-étranglement. 

Travers  a  établi  une  autre  distinction.  Suivant  lui,  l'étranglement  est 
âû  tantôt  k  l'étroitesse  de  l'ouverture,  k  travers  laquelle  riniestin  a  été 
chassé  par  un  effort  extraordinaire,  étranglement  primitif:  t«it6t  k  la 

(I)  Reybard,  Joumai  eompMiwiKaire,  t.  XUVIU;  —  si  BulMn  de  VÀcaê, 
éê  mêdêftm^  t.  IX,  p.  I0S5. 
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réaction  de  rintestiii  dislcndu  contre  Touverture  qui  lai  a  livré  passage, 
étranglement  secondaire.  Il  a  essayé  d'imiter  Tan  et  Tautre  sur  les  ani- 
maux :  le  premier,  en  étreiguant  une  anse  dMntestin  attirée  au  dehors 
par  une  ligature  fortement  serrée  ;  le  second,  en  faisant  sortir  l'anse  à 
travers  une  petite  ouverture  musculaire.  Dans  le  premier  cas,  il  survient 
une  gangrène  rapide,  avec  crevasse  de  l'intestin  et  issue  des  matières 
contenues  dans  le  bout  supérieur;  dans  le  second,  l'inflammation  s'em- 
pare de  l'anse  étranglée,  et  si  l'obstruction  est  complète,  l'animal  suc- 
combe à  une  péritonite  générale. 

Ainsi,  selon  Travers,  l'étranglement  primitif,  l'étranglement  aigu  par 
excellence,  détermine  directement  la  gangrène,  sans  inflammation  préa- 
lable; tandis  que,  selon  l'école  du  xviii'  siècle,  il  amenait  également  la 
gangrène,  mais  par  inflammation.  De  quel  côté  trouverons-nous  la  vé- 
rité? Ni  de  l'un  ni  de  l'autre.  L'expérience  grossière  de  Travers,  avec  sa 
ligature  fortement  serrée,  et  l'anse  intestinale  pendant  au  dehors  de  l'ab- 
domen, ne  ressemble  à  rien  de  ce  qu'on  voit  dans  les  hernies,  où,  si  étroite 
que  soit  l'ouverture,  elle  a  toujours  permis  à  l'intestin  de  la  franchir  avant 
l'étranglement.  Quant  à  la  théorie  ancienne,  elle  confondait  tout  ensemble 
la  congestion  que  l'étranglement  amène  avant  toute  inflammation,  et 
l'inflammation  elle-même,  et  la  section  opérée  au  collet,  et  la  gangrène 
de  l'anse  intestinale.  Or,  chose  étrange  à  dire,  l'étranglement  primitif 
amène  toutes  ces  conséquences,  excepté  la  gangrène.  Je  sais  combien 
une  pareille  assertion  choquera  d'esprits  enracinés  dans  les  vieilles  tra- 
ditions, et  qui  y  tiennent  d'autant  plus  qu'ils  les  ont  reçues  sans  discus- 
sion et  sans  contrôle  ;  ce  n'est  pas  d'ailleurs  ici  le  lieu  d'en  développer 
tontes  les  preuves,  mais  voici  quelques  expériences  qui  aideront  du  moins 
à  la  faire  comprendre. 

Sur  un  chien  anglais,  de  trois  ans,  je  6s  sortir  par  une  incision  à  l'ab- 
domen une  anse  d'intestin  grêle,  sur  laquelle  je  plaçai  une  ligature  assez 
fortement  serrée  ;  puis,  les  bouts  du  ûl  coupés  près  du  nœud,  je  refoulai 
Tanse  sous  la  peau,  que  je  réunis  par  suture.  Au  moment  de  la  striction, 
le  chien  jeta  un  cri  ;  puis  il  parut  tranquille,  et  le  soir  du  second  jour, 
il  n'avait  encore  eu  ni  nausées,  ni  vomissements.  Mais  le  lendemain  malin, 
on  trouva  qu'il  avait  arraché  les  points  de  suture  de  la  peau,  et  attiré  une 
longue  portion  d'intestin  hors  du  ventre.  J'enlevai  donc  l'anse  étrange 
que  j'examinai  avec  soin.  Elle  avait  7  centimètres  de  long;  l'anneau  de 
fil  qui  la  serrait  portait  33  millimètres  de  circonférence.  F.'anse  offrait 
une  couleur  rouge,  tirant  sur  le  brun  ;  ses  tuniques  ne  paraissaient  point 
épaissies,  son  mésentère  seul  était  fortement  tuméfié,  avec  une  teinte 
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rouge  très  prononcée.  L*étranglcmeut  avait  opéré  soit  sur  le  bout  supé- 
rieur, soit  sur  le  bout  inférieur,  une  section  partielle  des  tuniques  in- 
ternes, plus  étendue  sur  la  muqueuse,  moindre  sur  la  musculeuse;  le 
péritoine  seul  était  inuct  à  l'endroit  de  la  ligature,  et  tapissé  seulement 
de  fausses  membranes  de  chaque  côté  du  lien.  Il  est  bon  de  noter  que 
ces  sections  portaient  presque  exclusivement  sur  la  portion  libre  de  la  cir- 
conférence de  Tintestin,  la  poitio.i  mésentérique  ayant  été  protégée  par 
le  mésentère  lui-même. 

Ici,  d*une  part,  je  n'avais  pas  porté  la  striction  an  point  de  détruire 
toute  circulation  dans  Tanse  étranglée;  et  d'autre  part,  je  l'avais  tenue  au 
contact  de  parties  vivantes.  L'étranglement  pouvait  passer  cependant  pour 
très  violent,  puisqu'en  quarante-huit  heures  il  avait  opéré  la  section  de 
la  muqueuse  et  de  la  musculeuse.  Que  voit-on  cependant?  Une  colora- 
tion rouge-brune,  attestant  la  gêne  de  la  coloration,  le  gonflement  dn 
mésentère  et  les  fausses  membranes  de  la  séreuse,  indices  d'une  inflam- 
mation légère,  et,  enfin,  la  section  des  tuniques  comme  phénomène 
principal. 

Cependant,  h  raison  dn  degré  de  striction  employé  et  de  l'intégrité 
de  la  séreuse,  on  pourrait  croire  que  la  sectlou  était  purement  méca- 
nique, ce  qui,  du  reste,  ferait  preuve  d'un  étranglement  plus  serré  qn'll 
ne  peut  jamais  l'être  dans  les  hernies.  Mais  nous  allons  la  retrouver  dans 
des  cas  où  l'action  mécanique  directe  sera  tout  5  fait  hors  de  cause. 

Sur  un  chien  griflbn  âgé  d'un  an,  qui  avait  bu  quelques  gorgées  d'ean 
et  mangé  quelques  bouchées  de  pain  un  quart  d'heure  auparavant, 
j'amenai  au  dehors  une  petite  anse  d'intestin  grêle,  dont  le  pédicule  offrait 
nne  circonférence  de  2  centimètres.  J'y  plaçai  une  ligature  moins  serrée 
que  dans  le  cas  précédent  ;  ainsi  l'anneau  de  fil  avait  un  contour  de 
i5  millimètres,  et  les  deux  bouts  de  l'intestin  y  jouaient  assez  librement 
pour  que  je  pusse  ramener  l'anneau  jusqu'au  bord  mésentérique  de 
l'anse,  qui  représentait  ainsi  une  hernie  marronnée.  Je  laissai  cette  anse 
sons  la  peau  qui  fut  réunie  par  suture.  Le  lendemain,  le  chien  eut  des 
nausées  et  un  vomissement  ;  le  troisième  jour,  rien  ;  le  quatrième,  il  but  et 
mangea  d'assez  bon  appétit  ;  mais  le  soir  même,  quatre-vingts  heures 
après  la  ligature,  à  la  suite  d'un  saut  assez  fort,  il  s'écoula  par  la  plaie  nne 
grande  quantité  d'une  bouillie  jaune  verdâtre,  mêlée  de  bulles  d'air; 
l'intestin  était  perforé.  La  mort  arriva  trois  jours  après.  M'autopsie,  on 
trouva  d'abord,  pendant  par  l'anus  contre-nature,  le  fil  de  la  ligature 
intestinale  qui  tenait  toujours;  elle  n'embrassait  plus  que  le  mésentère  et 
nne  très  petite  portion  de  l'intestin  ;  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur 
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aTaienl  ^'té  coupés  dans  les  trois  quarts  de  leur  calibre  ;  mais  comme  Taose 
était  en  contact  avec  des  parties  vivantes,  elle  avait  contracté  des  adhé- 
rences telles  que  nul  épancbement  ne  s^était  fait  à  travers  la  section  du 
bout  supérieur,  qui  8*était  réunie  presque  k  mesure  qu'elle  s'o|)érait  La 
section  du  bout  inférieur  formait  donc  seule  Tanus  contre-nature  ;  la 
muqueuse,  renversée,  en  dehors,  recouvrait  les  autres  tuniques,  et  adhé- 
rait solidement  à  la  membrane  pyogénique  organisée  de  la  plaie  de  l'in- 
testin jusqu'à  la  peau.  Des  adhérences  solides  fixaient  l'anse  herniée  au 
péritoine  pariétal,  au  pourtour  de  l'ouverture  de  celui-ci;  la  cavité  péri- 
toDéale  était  saine. 

Ici  la  section  avait  portésur  les  trois  tuniques  ;  et  il  faut  bien  l'admettre 
comme  uu  phénomène  vital.  Je  ne  voudrais  pas  dire  que,  dans  la  réac- 
tion de  l'intestin  contre  le  fil  qui  l'étrangle,  les  deux  tuniques  internes  ne 
vinssent  passe  faire  couper  elles-mêmes  mécaniquement;  c'est  une  ques- 
tion que  je  réserve.  Mais  pour  la  séreuse,  rien  de  pareil  ne  peut  êlre  sup- 
posé; et  j'estime  qu'ici,  comme  dans  la  ligature  des  artères,  il  y  a  une 
mortification  linéaire,  avec  élimination  rapide,  et  adhérences  réparatrices 
presque  aussi  rapides.  Du  reste,  de  gangrène  pas  l'ombre.  Dans  l'expé- 
rience suivante,  la  ligature  sera  beaucoup  moins  serrée  que  dans  les  deux 
autres  ;  et,  chose  curieuse,  on  verra  l'inflammation  arriver  à  un  degré  que 
l'école  du  xvm*  siècle  eut  bien  pu  prendre  pour  de  la  gangrène. 

Sur  un  cbieu  basset,  l'anse  sortie  mesurait  2  centimètres  et  demi  de  con- 
tour k  son  pédicule  ;  je  serrai  sur  celui-ci  une  ficelle  formant  un  anneau  de 
3  centimètres  et  demi  ;  cette  fois  le  tout  fut  réduit  dans  le  ventre.  Dès  le 
même  jour,  plusieurs  vomissements,  qui  se  répétèrent  le  lendemain  ;  et 
l'animal  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L'anse  étranglée 
était  presque  toute  noire,  à  peine  avec  une  nuance  rouge  brun  ;  elle  était 
renfermée  dans  une  sorte  de  kyste  formé  par  le  mésentère,  Tépiploon  et 
les  intestins  ambiants,  réunis  ensemble  et  à  l'anse  herniée  elle-même, 
hormis  dans  une  certaine  étendue  où  elle  en  était  séparée  par  du  pus. 
La  ligature  avait  coupé  dans  la  moitié  de  leur  circonférence  et  le  bout 
supérieur  et  le  bout  inférieur  ;  mais  des  adhérences  aussitôt  formées 
avaient  empêché  toute  issue  de  matières.  En  dehors  du  kyste,  le  péri- 
toine, à  peine  tacheté  de  rouge  çà  et  là,  contenait  seulement  quelques 
cuillerées  de  sérosité  puriforme. 

Je  note  ici  qu'au-dessous  de  l'anse  étranglée,  le  bout  inférieur  de  l'in- 
testin paraissait  absolument  sain  ;  et  toutefois,  eu  ayant  pris  une  anse  de 
longueur  égale  |M)ur  en  mesurer  le  pédicule,  je  trouvai  que  celui-ci 
portait  5  ceutimèti-es  ;  l'épaisseur  avait  donc  juste  doublé. 
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Les  adbértDGes  de  l'anse  noirâtre»  non-seulemeDl  avec  le  péritoine 
ambiant,  mais  avec  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  à  Tendroit  de  te 
section,  témoignent  d'une  vitalité  incontestable;  mais  ce  fait  estimpor* 
tant  en  ceci,  qu'il  sert  à  expliquer  l'erreur  des  pathologîstes  qui  ont  re- 
gardé la  gangrène  comme  la  conséquence  naturelle  de  l'étranglement 
aigu.  Ils  ne  savaient  pas  la  distinguer  sufl^iument;  dès  qu'ils  voyaient 
l'intestin  crevassé,  comme  on  disait  alors,  avec  une  teinte  rouge  sombre, 
c'était  assez  pour  crier  à  la  gangrène,  et  ce  grand  phénomène  de  la  section 
de  l'intestin  était  resté  pour  eux  complètement  inaperçu.  Est-ce  donc 
que  la  gangrène  ne  survient  jamais  dans  les  hernies  ?  Elle  s'y  voit,  bien 
qu'assez  rarement  ;  mais  elle  est  le  lait  de  l'inflammation,  non  de  l'étran- 
^meui  proprement  dit;  et  remarquez,  dans  cette  dernière  expérience, 
que  l'inflammation  s'est  montrée  plus  intense  précisément  avec  h 
striction  la  plus  faible.  Outre  l'inflammation  agissant  par  elle-même,  te 
gangrène  peut  encore  être  la  suite  de  l'épanchement  des  matières  ttca- 
loides  dans  le  sac  ;  et  j'ajouterai  que,  plus  souvent  |)eut-être,  elle  est  dé* 
terminée  par  les  manœuvres  imprudentes  des  chirurgiens  exerçant  un 
taiis  immodéré  sur  nue  hernie  plus  ou  moins  enflammée. 

Il  y  a  une  autre  théorie  que  je  ue  saurais  passer  sous  silence,  et  qui, 
dérivée  de  l'idée  de  la  gangrène  dans  les  hernies,  n'est  pas  mieux  fondé 
ea  réalité.  Je  veux  parler  de  l'anus  contre-nature,  tel  que  Scarpa  l'a 
imaginé,  et  tel  qu'il  est  encore  en  honneur  dans  notre  chirurgie  contem- 
poraine (1).  Scar|)a  commence  par  poser  en  fait,  i\iïaprè$  la  séparotian 
dtê  patries  gangrenées^  an  tfvuve  constamment  les  deux  bouts  de  l'intes-* 
tin  situés  parallèlement  à  côté  l'un  de  l'autre;  et  pour  étayer  cette  belle 
imagination,  il  rapporte  avec  de  graudsdétails  l'autopsie  d'un  jeune  homma 
chez  lequel,  une  anse  considérable  de  l'iléon  ayant  été  jugée  sphacélée» 
on  en  avait  fait  l'excision.  Mais,  dira  quelqu'un,  est  ce  que  Scarpa  ne 
deooe  pas  deux  autres  autopsies?  C'est  vrai  ;  mais  dans  la  première,  te 
gangrène^  pour  me  servir  des  teiuues  de  l'auteur,  avait  détruit  seules- 
meni  une  portion  delà  circonférence  de  l'intestin;  dans  l'autre,  Vintes» 
tin  iléon  n'était  pincé  que  dans  une  partie  de  sa  circonférence;  en 
^orte  que,  des  trois  observations  destinées  à  montrer  le  travail  de  la  na- 
ture, il  y  en  a  une  où  c'est  l'art,  et  lart  ignorant,  qui  a  rendu  les  deux 
bouts  de  l'intestin  parallèles,  en  emportant  l'anse  prétendue  étranglée; 
el  deux  où  l'art  ii'a  rien  fait,  mais  où  le  parallélisme  aussi  n'existait  pas. 
L'histoire  de  Ventonnoir  membraneux^  formé  par  les  débris  du  sac  ber- 

(I)  Scarpa,  Tra%l4  des  hernies,  p.  S5i  et  luiv. 
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nbire,  est  de  h  même  force;  dans  loote  hernie  étranglée,  snine  d'am» 
contre-natnre,  le  sac  heniaîre,  on  gangrené  on  snppnré,  a  disparu  si 
complètement  qnH  n*en  reste  pas  le  moindre  ffstigç;  ce  sont  les  tuni- 
ques intestinales  qui  adhèrent  au  trajet  Gstnieni,  conliguës,  là  où  elles 
s'arritent,  atec  la  pseodo-rauquense,  qui  enfin  aboutit  à  la  peau.  J*ai 
depuis  bngtemps  appelé  l'attention  sur  cette  disposition,  et  j'en  ai  déduit 
une  conséquence  pratique  de  premier  ordre,  en  montrant  qu'on  pouvait 
décoller  les  tuniques  adhérentes,  et  après  avoir  replié  en  dedans  la  mu- 
queuse, réunir  les  autres  par  suture  pour  fermer  définitif  euient  l'anus 
anormal. 

Je  viens  de  rappeler  deux  autopsies  dans  lesquelles  Scarpa  a  cru  voir 
rintestin  pincé  et  détruit  dans  une  partie  de  sa  circonférence  ;  et  ce  ne 
sont  pas  là  des  paroles  jetées  au  hasard  ;  c'est  encore  une  petite  théorie 
qu'il  a,  sinon  édifiée,  du  moins  prise  sous  son  patronage.  Nais  comme, 
après  tout,  ses  deux  autopsies  ne  pouvaient  servir  de  preuves  directes,  il 
a  institué  des  expériences  qui  viennent  â  tappui.  «  Lorsque  j'ai  trouvé, 
dit-il,  sur  les  cadavres,  des  hernies  formées  par  une  anse  de 
l'iléon,  j'ai  essayé  plusieurs  fois  de  simuler  l'étranglement  en  pinçant 
tantôt  on  tiers  et  tantôt  deux  tiers  de  la  circonférence  de  cet  intestin* 
tandis  que  je  faisais  injecter  de  l'eao  par  sa  partie  inférieure.  Dans  ces 
expériences,  j'ai  toujours  vu  que,  lorsque  l'étranglement  comprenait  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  de  l'intestin,  il  opposait  un  grand  ohstacle 
au  passage  de  l'eau,  ou  même  Tinterceptait  complètement,  à  cause  de  la 
saillie  anguleuse  que  formait  à  l'intérieur  la  paroi  postérieure  de  Tintes- 
tin.  Lorsque,  au  contraire,  l'étranglement  ne  comprenait  qu'un  tiers  ou 
environ  de  la  circonférence  de  l'intestin,  le  liquide  le  traversait  avec 
plus  ou  moins  de  facilité,  selon  que  l'angle  formé  par  la  paroi  posté- 
rieure de  ce  canal  était  plus  ou  moins  saillant  à  l'intérieur.  » 

De  là,  bien  entendu,  de  hautes  conséquences;  ainsi,  on  peut  reneon^' 
trer  dans  la  pratique^  comme  déjà  plusieurs  auteurs  t*ont  observé,  des 
étranglements  accompagnés  de  sympt^es  très  intenses^  quoiqu'ils  ne 
portent  que  sur  un  tiers  de  la  circonférence  de  l'intestin;  dans  ce  der^ 
nier  cas,  quelquefois  les  matières  fécales  ne  cessent  point  de  sortir  par 
les  voies  naturelles,  et  quelquefois  elles  se  suppriment  totalement.  Je 
puis  d'autant  mieux  émettre  mon  avis  sur  cette  doctrine,  que  je  l'ai 
professée  comme  un  autre,  avant  d'y  avoir  regardé  de  plus  près.  Mais 
où  sont  donc  ces  obsenations  d'étranglements  portant  sur  le  tiers  de 
l'intestin  7  Je  n'en  ai  jamais  vu  pour  ma  part  ;  Scarpa  n'en  avait  point 
tu ,  il  n'y  en  a  pas  un  seul  cas  authentique  dans  la  science;  et  la  ligature 
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partielle,  pratiquée  avec  tant  de  succès  par  \.  Coopor  sur  IMionimc,  et 
par  moi  sur  le  chien,  empêchera  de  croire  trop  légèrement  <i  des  observa- 
tions de  ce  genre.  Les  deux  faits  de  Scarpa  se  rapportent  à  la  section  de 
rintestin  qu'il  ne  connaissait  pas,  et  toute  sa  théorie  se  réduit  à  une  er- 
reur de  diagnostic 

Il  reste  une  question  d'ordre  secondaire,  qui  n*en  est  pas  pour  cela  plus 
facile,  et  que  Travers  a  essayé  aussi  de  résoudre  par  Tevpérimentation. 
D'où  \ient,  dans  les  étranglements,  la  péritonite  générale,  cause  à  peu 
près  infaillible  de  mort?  Suivant  Travers,  Tétranglement  primitif,  qui 
aboutit  à  la  gangrène,  laisse  invariablement  le  péritoine  à  Tétat  normal; 
et  dans  l'étranglement  secondaire,  l'inflammation  de  l'a  se  étranglée  ne 
se  propage  au  reste  du  péritoine  que  quand  l'obst:  uction  est  complète. 
A  Tappui  de  ces  idées  bizarres,  il  a  produit  l'expérience  suivante. 

Lnc  anse  d'intestin,  de  10  centimètres  de  longueur,  fut  attirée  an 
dehors  à  travers  une  petite  incision  des  parois  abdominales.  Ijà  moitié 
antérieure  fut  étranglée  pir  une  ligature  serrée  au  dehors  des  téguments» 
qui  furent  soigneusement  réunis  par  sottire  autour  d'elle;  l'autre  moitié 
fut  laissiéc  dans  l'espace  compris  entre  les  muscles  et  la  |)eau.  La  partie 
étranglée  se  gangrena  promptement,  et  livra  issue  aux  matières  intesti- 
nales; h  l'autopsie,  faite  uie  semaine  après,  on  trouva  les  portions  inter- 
ceptées de  l'intestin  vivement  enflammées,  et  adhérant  par  leurs  surfaces 
contiguês.  Les  portions  gangrenées  étaient  détachées  |)ar  ulcération  dans 
la  ligne  de  la  ligature,  et  il  n'y  avait  aucune  altération  à  l'intérieur  de 
l'abdomen. 

Oo  voit  dans  cette  expérience  une  inflammation,  même  des  plus  In- 
tenses, attaquer  l'intestin  hernie  sous  la  peau  ;  |)ourquoi  donc  cette  in- 
flammation ne  s'était-elle  point  propagée  à  l'intérieur?  Selon  Travers, 
c'est  que  l'anse  enflammée  était  ouverte,  et  livrait  is.sue  aux  matières;  il 
n'y  avait  pas  d'obstruction.  L'obstruction,  l'arrêt  absolu  des  matières 
dans  le  bout  supérieur,  voilà  pour  lui  la  vraie  cause  de  la  péritonite  géné- 
rale; sans  cette  obstruction,  la  lésion  locale  aiïecterait  à  peine  l'économie; 
et  c'est  précisément  parce  que  Fétranglement  primitif  amène  avec  la 
gangrène  un  anus  contre-nature  qui  évacue  les  matières,  que  le  péritoine 
échappe  à  l'inflammation. 

Je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  une  théorie  contre  laquelle  protestent 
à  la  fois  et  les  expériences  vi  les  observations  cliniques.  Après  la  ligature 
posée  par  Travers  lui-même  sur  le  duoilénum,  par  moi  sur  l'iléon,  il  n'y 
a  pas  eu  de  péritonite.  J'ai  vu  des  rétrécissements  organiques  de  l'intestin 
fernier  le  passage  aux  matières  jusqu'à  amener  une  disicn.sion  énorme 
II.  83 
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da  ventre,  sans  aboutir  i  la  péritonite.  Je  ne  f  eox  pas  nier  d'nne  façon 
absolue  que  Tarrêt  des  matières,  dans  la  hernie  étranglée,  contribue 
pour  sa  part  à  rinflammaiion  qui  peut  suivre;  d'abord,  elles  fournissent 
h  matière  des  vomissements;  et  le  bout  supérieur,  tourmenté  seul  par 
les  contractions  antipéristaltiques,  est  aussi  le  plus  souvent  frappé  d'in- 
flammation; mais  ces  vomissements  tiennent  assurément  bien  moins 
à  l'obstruction  du  canal  qu'à  la  douleur  résultant  de  la  constriction 
même. 

M.  Jobert  a  même  été  amené  par  quelques  eTpériences  à  émettre 
cette  opinion,  que  plus  la  constriction  est  faible,  ce  qui  produit  manifes- 
tement une  obstruction  moindre,  plus  les  vomissements  sont  rapprochés 
de  l'instant  de  la  ligature,  et  plus  aussi  ils  sont  fréquents  et  répétés.  11 
serra  fortement  sur  un  chien  une  circonvolution  d'intestin  grêle  avec  un 
fil  ciré.  L'animal  manifesta  la  plus  vive  douleur  au  moment  de  la  liga- 
ture, puis  il  eut  de  fréquentes  envies  d'aller  à  la  selle  ;  mais  les  vomisse- 
ments n'apparurent  que  trois  heures  après.  Sur  un  autre  chien,  une 
anse  intestinale  fut  entourée  d'un  lien  peu  serré,  assez  cependant  pour 
apporter  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  ;  les  vomissements  se  dé- 
clarèrent presque  à  l'instant  même  (1).  On  a  pu  remarquer,  dans  mes 
expériences,  des  résultats  tout  semblables. 

Comment  expliquer  maintenant  cette  différence?  51.  Jobert  pense  que 
le  lien  est  un  excitant  pour  les  contractions  de  la  musculeuse;  mais  le 
lien  existe  dans  les  deux  cas.  Â  mon  avis,  cela  tient  à  ce  que,  quand  la 
ligature  est  fortement  serrée,  elle  éteint  à  l'instant  tout  sentiment  dans  les 
parties  qu'elle  élreint,  lesquelles  dès  lors  demeurent  comme  étrangères 
au  reste  de  l'économie  et  ne  suscitent  aucune  réaction ,  tandis  qu'une 
ligature  moins  serrée  laisse  les  parties  souiïrantes  et  détermine  parfois 
des  accidents  formidables.  Il  n'en  est  pas  autrement  pour  les  intestins 
que  pour  d'antres  organes  :  la  ligature  très  serrée  d'un  nerf  ne  produit 
qu'une  douleur  d'un  moment;  moins  serrée,  elle  provoque  une  douleur 
continue,  qui  va  quelquefois  jusqu'aux  convulsions. 

Mais  si  l'on  rend  ainsi  raison  des  expériences,  ces  expériences  elles- 
mêmes  rendent-elles  raison  de  ce  qui  se  passe  dans  les  hernies?  Il  s'en 
faut  de  beaucoup,  assurément.  D'abord,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  jamais 
l'étranglement  le  plus  violent  ne  produit  une  striction  pareille  à  celle  de 
ces  ligatures  qui  gangrènent  un  intestin  en  quelques  heures  ;  et  d'une 
autre  part,  les  symptômes  des  hernies  étranglées  sont  si  variables  d*uii 

(1)  Jobert,  Ouvr.  cUé^UlUp*  39  etsoiv. 
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iodivida  à  Tautre,  qu'il  est  impossible,  quanta  présent,  de  les  rattacher 
à  aucune  loi.  Pour  mon  compte,  j*ai  souvent  cherché  dans  mes  autopsies 
quelle  pouvait  être  la  cause  de  ces  vomissements  si  prompts,  si  répétés, 
fi  f  iolents  dans  quelques  cas,  tandis  que  dans  d'autres  ils  sont  si  tardifs 
et  si  rares.  J'ai  mesuré  la  distance  qui  séparait  l'anse  étranglée  de  l'es- 
tomac; j'ai  pris  les  dimensions  de  l'orifice  constricleur,  et  n'ai  pu  arriver 
à  aucune  déduction  satisfaisante.  Seulement,  ce  que  mes  observations 
m'ont  permis  d'établir,  c'est  que,  tant  que  les  vomissements  se  composent 
de  mucus  ou  de  bile  pure,  le  danger  est  encore  loin,  on  peut  attendre; 
mais,  dès  qu'il  s*y  mêle  des  matières  fécaloides,  tout  retard  peut  devenir 
grave,  et  le  chirurgien  doit  aviser. 

A°  Appareil  biliaire. 

Cet  appareil  se  compose  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire,  et  des  deux 
canaux  hépatique  et  cystique  réunis  pour  former  le  canal  cholédoque. 

Le  foie^  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  glandes,  d'un  poids  qui 
varie  chez  l'adulte  de  lUOO  à  2500  grammes,  et  s'arrête,  terme  moyen» 
à  2  kilogrammes,  occupe  tout  l'hypochondre  droit  et  une  partie  de  l'épi* 
gaslre,  et  déborde  même  au-dessous  des  fausses  côtes  dans  la  zone  ombi« 
licale.  Winslow  faisait  voir,  dans  ses  cours,  combien  le  foie  débordait  les 
lausses  côtes  dans  une  position  perpendiculaire  ;  et  Lapeyronie  rappor-* 
tait  l'observation  d'une  blessure  abdominale  dans  laquelle  on  ne  soup* 
çoDuait  pas  que  le  foie  fût  lésé,  le  fer  ayant  |)énétré  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  du  côté  droit  ;  l'autopsie  fil  voir  que 
l'organe  avait  été  traversé  (1).  La  position  relative  du  fuie  varie  encore 
suivant  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des  poumons,  de  l'estomac,  des 
intestins,  etc.  Quand  le  poumon  est  parfaitement  sain,  nous  avons  vu 
que  dans  l'expiiation  le  diaphragme  remonte  au  niveau  du  mamelon; 
mais  il  s'abaisse  plus  ou  moins  dans  l'inspiration,  sans  parler  des  ma* 
ladies  du  poumon  et  de  la  plèvre;  et  toutes  ces  données  sont  essentielles 
pour  juger  dans  certains  cas  s'il  a  été  lésé  ou  non  par  une  plaie  péné* 
traote.  N'oublions  pas  que,  d'après  les  recherches  de  M.  Piorry,  il  aug« 
mente  de  volume  dans  la  pléiliore,  et  diminue  souvent  beaucoup  en  quel*» 
qoes  heures  par  i'eiïet  d'une  saignée  copieuse. 

La  face  sU|)érieure  du  foie,  convexe,  est  en  contact  avec  le  diaphragme» 
else  confond  avec  l'antérieure,  recouverte  à  la  fuis  par  le  diaphragme  el 

(I)  GuMgMi,  TralUé  du  opéraftonj,  3*  éàlL^  U  !•%  p.  f  54. 
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fa  pnroi  abdominale;  elles  sont  partagées  d'avant  ea  arrière,  par  le  liga* 
ment  suspenscur,  en  deux  moitiés  inégales  appelées  grand  iobe  ou  loue 
droite  et  lobe  moyen  ou  lobe  gauche.  1^  face  inférieure,  qui  est  en  mém^ 
temps  postérieure.  e»t  irrégulièrement  concave,  et  présente  de  gauche  à 
droile  :  1*  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  ;  2*  le  tdllon  de  la  wnne-porte 
ou  sillon  transversal^  qui  cou|>e  le  précédent  à  angle  droit  ;  3*  derrière 
lui,  le  lobule  ou  lobe  de  Spigel;  W  le  sillon  de  la  veine- cave  inférieure^ 
situé  tout  à  fait  en  arrière,  très  court,  mais  très  pmfoitd,  souvent  même 
con\erti  en  un  véritable  canal  ;  5*  enfin,  plus  à  droite  et  près  du  bord 
inférieur  du  foie,  la  vésicule  biliaire.  Le  bord  inférieur  du  foie  préseule 
constamment  deux  échancrures  :  Tune,  étroite  et  remplie  par  le  ligament 
stuipenseur;  l'autre,  plus  large,  appartenant  au  lobe  droit,  et  correspon- 
dant au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  rette  face  est  en  contact  avec  Tes- 
tomac,  le  colon,  et  quelques  parties  de  Tintcstin  grêle. 

Le  foie  est  suspendu  au  diaphragme  par  trois  replis  péritonéaux 
qu*on  a  appelés  ses  ligaments ,  savoir  :  en  haut,  le  ligament  coro^ 
naire;  en  avant,  le  ligament  suspensew\  continu  avec  la  faux  de  la 
veine  ombilicale  ;  à  droite  et  à  gauche,  les  ligaments  triangulaires  on 
latéraux. 

Le  foie  paraît  composé  à  Toeil  nu  de  deux  substances,  une  jaune  et 
une  brune,  diversement  entremêlées,  parcourues  d'ailleurs  par  un  nombre 
infini  de  vaisseaux,  et  enveloppées  dans  une  forte  capsule  fibreuse,  ap- 
pelée capsule  de  Glisson.  Suivant  les  micrographes,  Taspect  jaunâtre 
serait  dû  à  Tépithélium  pavimenleux  qui  tapisse  les  acini,  Taspect  rouge 
au  réseau  des  capillaires  de  la  veine-porte  qui  les  entoure  À  peine  trouve- 
t-on  dans  le  foie  quelques  traces  de  tissu  cellulaire;  les  acini  n*y  sont 
séparés  que  par  des  éléments  fibro- plastiques  peu  abondants,  ce  qui  ex- 
plique la  fragilité  de  son  tissu.  Sous  Tinfluence  d*un  choc  violent,  le  foie 
se  casse  en  eiïet  bien  plutôt  qu'il  ne  se  déchire;  ilicherand,  en  faisant 
tomber  des  cadavres  d'une  certaine  hauteur,  avait  déterminé  de  ces 
ruptures  dans  l'intérieur  de  l'orgarc;  et  il  en  avait  conclu  que  les  abcès 
du  foie  qui  suivent  les  plaies  de  tête  n'ont,  avec  ces  lésions,  d'autre  rap- 
port que  la  coïncidence  d'une  rupture  ou  d*une  commotion  du  foie  par 
la  même  chute  qui  a  déterminé  la  lésion  cérébrale.  Mais,  outre  que  les 
ruptures  du  foie  sont  fort  rarc^,  et  que  les  abcès  métastatiqucs  y  sont  fort 
communs,  on  sait  aujourd'hui  qu'ils  sont  le  résultat  d'une  aiïcction  gé- 
nérale, dite  résorption  purulente  ou  infection  purulente  ;  et  bien  qu'on 
discute  encore  sur  sa  naiure,  du  moins  n'a-t-eile  rien  de  commun  avec 
ces  théories  mécaniques  où  se  plaisait  le  XTlii*  siècle.  Il  y  a  eo  deux  autres 
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ibéories  da  même  genre,  fondées  sur  la  distribution  des  vaisseaux  du 
foie  ;  c'est  ici  le  ti^u  de  dire  un  mot  sur  ces  vaisseaux. 

Le  sang  qui  aborde  au  foie  vient  de  deux  sourci'S  :  Vartère  hépatique^ 
branche  du  tronc  cœliaque,  et  la  veine-porte^  tronc  formé  par  la  réu- 
nion  de  toutes  les  veines  du  tube  intestinal,  du  pancréas  et  de  la  rate. 
Ces  deux  vaisseaux  marchent  entre  les  deux  feuillets  de  Tépiploon  gastro- 
hépatique, Tartère  en  avant,  la  veine  en  arrière,  séparées  par  les  canaux 
hépatique  et  cystique  et  Torigine  du  cholédoque  au  milieu  ;  tous  deux 
pénètrent  dans  le  foie  ensemble  par  le  sinus  de  la  veine-portc.  Les  vais- 
seaux eiïérents  sont  les  veims  hépatiques^  qui  con  veinent  toutes  vers 
le  sillon  de  la  veine  cave  supérieure,  et  s*ouvreut  dans  cette  veine  par 
on  nombre  indéterminé  de  petites  branches,  dites  petites  veines  sus^ 
hépatiques,  et  par  deux  troncs  principaux,  grandes  veines  sus-hépa- 
tiques  ;  aucune  d'elles  ne  présente  de  valvules.  Les  lymphatiques  sont  en 
nombre  très  considérable,  mais  leur  description  ne  fait  rien  pour  notre 
objet 

Bertrand!  imagina  donc  que,  dans  une  plaie  de  tête  un  peu  considé- 
rable, le  sang,  a£Quant  vers  Tencéphale,  revenait  en  quantité  surabon- 
dante par  la  veine- cave  supérieure;  que  la  colonne  descendante  faisait 
obstacle  à  l'entrée  dans  loreilletie  de  la  colonne  ascendante  apportée  par 
h  veine  cave  inférieure  ;  de  là  une  stase  dans  toutes  les  branches  tribu- 
taires de  cette  dernière  veine,  et  plus  spécialement  dans  les  veines  hépa- 
tiques, sortant  d'un  viscère  considérable  et  sans  action  ;  de  là  Tinflam* 
mation  et  la  suppuration.  L'Académie  royale  de  cliirur^ie  trouva  la  théorie 
mer%eilleuse,  et  s'empressa  de  lui  donner  place  dans  ses  Mémoires;  mais 
Pouleau  ne  tarda  pas  à  soulever  de  graves  objections.  Suivant  Pouteau, 
la  commotion  céréi)rale  rendait  la  communication  fies  artères  plus  diffi- 
cile ;  donc  il  ne  pouvait  y  avoir  suraliondance  de  sang  dans  la  veine-cave 
sopérienre,  donc  pas  de  stase  dans  les  veines  hépatiques.  Toutefois,  celte 
stase  lui  paraissant  nécessaire  pour  la  production  des  abcès,  il  l'admeilait 
par  un  autre  mécanisme.  Le  sang,  ne  pouvant  parcourir  librement  les  vais- 
seaux cérébraux,  refluait  dans  l'aorte  descendante  ;  de  là,  engorgeroiMit  de 
toutes  les  branches  de  cette  artère  ;  engorgement  du  foie  comme  des  aut  rcs 
organes  ;  et  non-seulement  Pouteau  expliquait  ainsi  les  abcès  du  foie,  mais 
encore  ceux  des  poumons  par  les  artères  médiastines  et  bronchiques  (1). 

(I)  Bertrand!,  yémoire sur  les  abcès  du  foie^  etc.,  Acad,  de  chirurgie^  i.  111, 
p.  484  ;  "  PoQleau,  Mémoire  sur  les  aJbcès  du  fiHs,  CEuvres  poithumes^  t.  Il, 
p.  lit. 
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On  s*étonne  aujourd'hui  que  des  chirurgiens  qui,  après  tout,  n^étaîent 
pas  méprisables,  aient  pu  prendre  au  sérieux  de  pareilles  rêTeries; 
mais  res)>rit  de  Descartes  dominait,  et  Descartes  en  avait  réfé  bien 
d*autres. 

Les  abcès  du  foie  se  développent  dans  la  profondeur  ou  à  la  surface 
de  ce  viscère.  Les  abcès  inétastatiques  sont  généralement  superficiels;  ils 
ne  forment  pas  ordinairement,  comme  ceux  des  poumons,  des  saillies 
ou  des  bosselures  au-dessus  du  niveau  de  Torgane,  ce  qu'on  a  attribué  à 
la  résistance  de  la  capsule  de  Glisson.  Rarement  aussi  ils  agissent  en  en- 
flammant [)ar  continuité  la  séreuse  voisine,  ce  qu'on  a  expliqué  par  h 
même  raison  anatomique;  mais  je  crois  qu'il  en  faut  accuser  plutôt  le  peu 
d'innanimaiion  qui  les  accompagne.  £n  eiïet,  lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès 
primitif  et  superficiel,  le  péritoine  subit  ordinairement  une  inflammation 
adhésive  d'abord,  plus  tard  ulcérative;  et  alors,  selon  le  point  occupé 
par  l'abcès,  le  pus  se  fait  jour,  soit  par  la  face  inférieure,  dans  l'estomac, 
le  duodénum  ou  le  colon  ;  soit  par  la  face  su|)érieure,  à  travers  le  dia- 
phragme dans  la  plèvre;  soit  enfin  à  l'extérieur,  à  travers  les  muscles  de 
l'abdomen. 

La  vésicule  biliaire  est  un  réservoir  membraneux,  ovoïde,  situé  dans 
un  enfoncement  superficiel  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie. 
Elle  est  dirigée  obliquement,  de  sorte  que  sa  grosse  extrémité  est  portée 
en  avant,  à  droite  et  en  bas,  et  que  son  col  regarde  en  arrière,  en  bant 
et  à  gauche.  Ce  col  est  un  peu  recourbé  en  haut  et  très  rétréci  ;  il  se 
continue  avec  le  canal  cystique;  le  corps  adhère  au  foie  par  en  haut,  dans 
une  étendue  variable,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux  ;  son  fond, 
plus  ou  moins  large  selon  les  sujets,  dépasse  ordinairement  le  bord  infé- 
rieur du  foie  ;  il  est  recouvert  par  le  péritoine,  et  répond  à  la  paroi  abdo- 
minale et  au  côté  externe  du  muscle  droit  correspondant.  En  arrière,  la 
vésicule  est  appuyée  sur  le  pylore,  sur  l'origine  du  duodénum  et  sur 
l'extrémité  droite  de  l'arc  du  colon. 

A  part  le  péritoine,  la  vésicule  biliaire  est  formée  de  deux  tuniques  : 
une  muqueuse,  ordinairement  teinte  en  vert  par  la  bile  ()u*elle  renferme, 
et  une  autre,  regardée  généralement  comme  celiuleuse.  Quelques  anato- 
misies  ont  cru  cependant  y  voir  des  fibres  musculaires;  et  J.-L.  Petit  a 
rapporté  un  fait  qui  semble  prouver  sa  contractilité.  Il  avait  été  appelé 
pour  ouvrir  une  tumeur  qu'on  prenait  pour  un  abcès  du  foie;  à  peine 
eut-il  divisé  la  peau,  qu'il  s'aperçut  de  Taflaissement  et  de  la  diminution 
de  la  tumeur.  Il  s'arrêta  et  annonça  que  l'abcès  prétendu  était  une  ré- 
teniion  de  bile  ;  que  la  vésicule  venait  de  se  vider,  et  que  le  malade  rett* 
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draît  bientôt  la  bile  par  les  selles  ;  ce  qai  arriva  en  effet,  aussitôt  après  le 
pansement  (i). 

Le  canal  cystique,  qni  fait  suite  i  la  vésicnle,  s^engage  dans  répaissenr 
de  IVpiploon  gastro-hépatique,  à  côté  du  canal  hépatique,  qui  vient  di- 
rectement du  foie  par  le  sillon  de  la  veine- porte;  après  (i  à  5  centimètres 
de  trajet,  ces  deux  canaux  se  réunissent  pour  former  le  canal  cholédoque^ 
qni  a  à  peu  près  11  centimètres  de  longueur,  et  s*ouvre  dans  la  paroi 
postérieure  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  à  8  centimètres  en- 
TÎron  au  dessous  du  pylore,  par  une  embouchure  commune  avec  le  canal 
pancréatique. 

Le  foie  sécrète  la  bile  d'une  manière  continue  ;  la  bile  fine  par  le  canal 
hépatique,  trouve  le  canal  cholédoque  fermé,  remonte  conséquemment 
dans  le  canal  cystique,  et  va  remplir  la  vésicule;  puis,  dans  certaines 
circonstances,  et  par  exemple  durant  la  digestion,  le  canal  cholédoque 
s'ouvre,  et  laisse  couler  dans  l'intestin  à  la  fois  la  bile  hépatique  et  la 
bile  cystique  expulsée  par  la  vésicule.  Telle  est  la  théorie  ;  quant  aux 
moyens  d'exécution,  il  faut  bien  admettre,  dans  le  canal  cholédoque  et 
probablement  dans  le  canal  cystique,  des  fibres  contractiles  susceptibles 
d'agir  ou  de  se  relâcher  sous  des  influences  déterminées.  On  remarque, 
dans  le  canal  cystique  et  au  col  de  la  vésicule,  une  douzaine  environ  de 
plis  transversaux  ou  plutôt  obliques,  véritables  valvules  formées  par  la 
muqueuse;  Heister  a  remarqué  le  premier  qu'ils  constituent  par  leur 
ensemble  une  sorte  de  rampe  spirale  intérieure,  qu'on  aperçoit  môme  à 
l'extérieur,  et  qui  représente  chez  quelques  sujets  un  co:itour  de  vis, 
principalement  quand  le  col  est  rempli  ou  gonflé  ('2).  Amussat,  qui  a 
répété  cette  observation,  pensait  que  l'ascension  de  la  bile  dans  la  vésicule 
s'opère  par  le  mécanisme  de  la  vis  d'ArchimOde;  mais  il  faudrait  pour 
cela  qu'un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  fût  imprimé  au  canal  cys- 
tique, ce  qui  n*existe  pas  et  n'est  pas  même  possible. 

L'admission  de  fibres  contractiles  dans  les  canaux  suffit  d'ailleurs  aux 
besoins  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie;  et  il  est  vraisemblable  que 
dans  le  cas  de  J  -L.  Petit,  cité  tout  è  l'heure,  il  y  avait  rétention  par 
contraction  spasmodique  de  ces  canaux.  Mais  c'est  à  l'inflammation,  soit 
aiguë,  soit  chronique  des  canaux  biliaires,  ou  bien  encore  2i  leur  obtu- 
ration par  on  calcul,  qu'il  faut  rapporter  les  divers  degrés  de  réplétion 

(1)  S  -Xm  Petil,  Retnarquet  sur  les  tumeurs  formées  par  la  bile^  etc.  ;  Acad,  d$ 
cMr.,  t.  If  p.  155. 
(9)  Winslow,  TreM  du  6a5-«mfr«,  i  ÎM. 
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de  la  vésicole.  Dans  uoe  inflammation  qui  porlc  spécialement  sur  le  canal 
cholédoque,  toute  la  bile  hépatique  afllue  dans  la  vésicule  ;  une  tnmeur 
fluctuante,  plus  ou  moins  volumineuse,  se  montre  sous  les  fausses  côtes, 
et  a  été  prise  plus  d*unc  fois  pour  un  abcès.  L*absence  de  matières 
bilieuses  dans  les  selles,  qui  sont  dures,  grisâtres,  marronnées,  est  un 
indice  presque  certain  de  la  cause  de  la  tumeur  J.-L.  Petit  a  vu  un 
autre  cas,  où  h  tumeur  coïncidait  avec  des  selles  bilieuses  :  le  lieu  de  la 
tumeur,  des  variations  dans  sa  sensibilité,  son  élévation,  sa  fluctuation, 
lui  tirent  conjecturer  qu*il  y  avait  réteniion  par  rétrécissement  du  canal 
cystique;  en  sorte  que  non-seulement  la  bile  hépatique  coulait  libre- 
ment dans  les  intestins,  mais  que  la  bile  cystique  même  pouvait  encore 
8*échapper  par  regorgement  ;  et  révénemcnt  justifia  cette  prévision 
hardie. 

Il  est  inutile  alors  d'ouvrir  la  tumeur,  puisqu'elle  peut  se  vider  d'elle- 
même.  Mais  si  le  rétrécissement  du  canal  cystique  est  Ici,  qu'il  laisse 
entrer  plus  de  bile  qu'il  n*en  peut  ressortir  durant  le  temps  de  la  diges- 
tion ;  ou  bien  si,  par  reiïei  d'une  inflammation  de  la  vésicule  même, 
à  la  bile  retenue  se  joint  une  autre  sécrétion  muqueuse  ou  purulente, 
menaçant  de  rompre  la  tumeur  énormément  accrue,  il  faut  lui  donner 
issue,  en  s'assurant  préalablement  que  le  péritoine  viscéral  a  contracté 
des  adhérences  avec  les  parois  abdominales,  ou  en  provoquant  ces 
adhérences.  Après  l'évacuatio  i  de  la  bile,  et  l'extraction  des  calculs  bi- 
liaires s'il  en  existe,  il  arri\e  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  le  canal  cvs- 
tique  est  complètement  oblitéré,  et  la  vésicule  finit  par  s  atrophier  et 
l'ouverture  par  se  fermer  :  ou  bien  il  demeure  libre,  et  alors  il  reste 
une  fistule  biliaire,  qui  n'incommode  pas  le  malade  tant  qu'elle  reste 
ouverte,  mais  qui  délermi  e  de  nouveau  tous  les  accidents  de  la  rétention 
de  la  bile  lorsqu'elle  tend  à  se  fermer.  Le  mémoire  de  Petit  en  contient 
plusieurs  exemples. 

La  chirurgie  n'a  rien  tenté  jusqu'à  présent  pour  la  guérison  de  ces 
fistules.  Mais  puisque  nous  savtms  (|ue  l'existence  de  la  vésicule  n'est 
pas  indispensable  aux  fonctions  digestives,  et  ces  fistules  môme  en  sont 
une  preuve  éclatante,  ne  serait-il  pas  rationnel  de  cbetcfaei  à  ohtenir 
l'oblitération  de  son  canal,  soit  par  des  injections  irritantes,  soit  par  des 
cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argent? 

On  a  proposé  un  autre  moyen  beaucoup  plus  énergique  pour  les  plaies 
ou  les  ruptures  de  la  vésicule.  L'épancbement  de  bile  est  mortel; à  peine 
cite-t-on  deux  observations  de  guérison.  Ce  qui  rend  le  dang(T  si  ter* 
rible,  ce  n'est  pas  seulement  la  quantité  de  bile  épanchée  ao  moment  de 
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la  bifsture  ;  r.  est  que  toujours  et  coiiliiiuelleiueDt  le  foie  envoie  à  la 
vêsicalc  de  Douvelle  bile  qui  passe  coiitinuellcroent  dan»  l'abdomen. 
Herlin  a  fait  sur  ce  point  une  eipérieuce  inléressante  ;  il  lia  sur  un  chat 
le  col  de  la  vésicule,  ouvrit  celle-ci  et  laissa  écouler  dans  le  ventre  la 
bile  qu'elle  renfermait  ;  après  quoi  il  réunit  la  plaie  extérieure  par  suture, 
en  résenant  cependant  un  espace  qui  servait  à  la  fois  d'issue  aux  liquides 
épnch^  et,  de  passage  à  itcs  injoclions  d'eau  liède  destinée  À  étendre  la 
bile  et  è  en  aiïaiblir  l'action.  L'animal  n'éprouva  d'autres  accidentsqu'an 
vomissement  qui  dura  peu  ;  en  moins  de  quinze  jours  il  était  parfaite- 
ment guéri.  En  regard  de  cette  expérience,  il  met  Tobservation  d'uo 
invalide  traité  par  i^lorand  et  Sabatier  ;  la  vésicule  avait  été  |)ercée  d'un 
coup  d'épce  ;  douleurs,  tension  du  ventre,  constipation,  fièvre  considé- 
rable, soif  inexliiignible  ;  le  troisième  jour  il  parut  à  l'aine  une  tumeur 
qu'on  ouvrit,  et  d'où  il  sortit  environ  90  grammes  débile  pure  ;  mais  à 
chaque  pansement  se  présentaient  de  noui elles  matières  et  toujours  de 
même  qualité;  et  le  malade  ne  survécut  que  peu  de  jours  à  l'opéra* 
tion  (1). 

Herlin  pro|)ose  Cii  conséquence  de  lier  le  col  de  la  vésicule,  et  même 
d*empoiler  après  cette  ligature  la  vésicule  elle-même.  Le  chat  qu'ilavait 
opéré  avait  re.iris  son  appétit  et  toutes  ses  fonctions;  à  l'autopsie  faite 
qai*lqoe  temps  après,  on  trouva  le  col  lié;  et  la  vésicule,  dont  la  plaie 
s'était  cicatrisée  avec  les  parties  voisines,  en  partie  remplie  d'une  humeur 
claire  et  muqueuse.  On  objecta  que  l'animal  aurait  succombé  à  cet  amas  ; 
pour  trancher  la  difficulté,  Lauglas  et  Uuchainois  enlevèrent  la  vésicule 
sur  trois  chiens  qui  guérirent. 

Noos  savons  parfaitement  aujourd'hui  que  la  vésicule  devenue  inutile 
s*alropbiera,  et  son  extiri  ation  est  donc  inutile.  Mais  au  lieu  de  la  liga- 
ture de  son  col,  Campaignac  a  proposé  de  placer  le  lien  sur  la  vési* 
cule  même,  de  manière  à  obturer  seulement  sa  ()erforation  et  à  con- 
server le  i-este  de  l'organe.  Il  pratiqua  cette  opération  sur  un  chien;  les 
cbels  de  la  ligature  furent  coupés  près  du  nceud,  et  la  vésicule  excisée 
ao -dessous:  l'animal  fut  promptemenl  rétabli.  A  l'autopsie  faite  un  mois 
et  demi  après,  on  trouva  dans  l'abdomen  quelques  brides  membra- 
aeuses;  la  plus  forte  partait  du  point  de  la  vésicule  qu'avait  occupé  la 
ligature,  et  se  rendait  derrière  la  cicatrice  Le  foie  avait  conservé  sot 
Tolome  et  sa  couleur  ordinaire  ;  le  canal  cholétloque,  gros  comme  une 
plume  d*oie,  communiquait  k  l'ordinaire  avec  la  vésicule;  et  celle-ci, 

(1)  Herlio,  Expér,  sur  Vouterture  de  ïa  vénculâ  du  fleU  etc.  ;  Journal  d$ 
médêcmê,  t.  XXVII,  p.  41(3. 
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diminuée  de  toate  la  portion  retrancliée,  offrait  à  la  place  de  la  ligature 
une  cicatrice  résistante  et  régulière.  L'anse  de  fil  fut  trouvée  libre  et 
nageant  dans  la  bile  cy8tîque(1). 

On  voit  que  le  mécanisme  de  cette  cicatrisation  est  le  même  que  celui 
d'un  intestin  compris  dans  une  ligature.  Mais  sur  la  vésicule  biliaire, 
l'anse  de  fil  devant  toujours  se  trouver  enfermée  dans  ce  réservoir,  il  y 
aurait  à  craindre  qu'elle  ne  devint  le  noyau  d'un  calcul  biliaire;  de  là 
l'Indication  de  ne  retrancher  qu'un  des  bouts  du  fil  et  de  laisser  l'autre 
pendre  par  la  plaie.  Du  reste,  l'emploi  de  la  ligature  partielle  sup- 
posant que  la  plaie  occupe  le  fond  de  la  vésicule,  il  serait  plus  simple  et 
plus  sûr  peut  être  de  passer  une  anse  de  fil  entre  les  bords  de  cette 
plaie  et  de  l'amener  au  niveau  de  l'incision  des  téguments. 

L'incision  extérieure  chez  l'homme  devrait  être  faite  en  dehors  du 
muscle  droit,  empiétant  au  besoin  sur  la  portion  externe  de  ce  muscle, 
et  parallèlement  au  bord  inférieur  du  foie.  C'est  en  effet  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  comme  il  a  été  dit,  que  se  trouve  généra- 
lement le  fond  de  la  vésicule  ;  mais  son  col  se  |)orie  plus  en  dedans,  et  la 
vésicule  elle-même  paraît  offrir  quelques  variétés  de  position  importantes 
k  noter,  le  siège  de  la  tumeur  étant  un  des  principaux  éléments  du  dia- 
gnostic différentiel  de  la  rétention  de  bile  et  des  abcès  du  foie.  Suivant 
J.*L.  Petit,  la  tumeur  qu'elle  forme  est  toujours  placée  au-dessous  des 
fausses  côtes  sous  le  muscle  droit;  dans  le  cas  de  Leauté,  elle  s'étendait 
de  rhypochondre  droit  jusqu'au  delà  de  la  partie  moyenne  épigastrique  ; 
dans  celui  de  Lapeyronie,  elle  se  portait  en  suivant  la  ligne  blanche  au 
côté  droit  jusqu'à  3  centimètres  environ  au-dessus  de  Fombilic,  ets'étant 
ouverte  au  dehors,  la  perforation  s'o|)éra  vers  le  milieu  du  muscle 
droit;  enfin  M.  Andral  a  vu  aussi  une  tumeur  qu*il  attribue  à  la  vésicule 
du  fiel,  et  qui  était  située  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  vers  la 
ligne  blanche.  Mais,  d'un  autre  côté,  dans  Tubservation  de  Dargeat,  la 
tumeur  8*étendait  du  rebord  des  fausses  côtes  jusque  vers  Tépine  iliaque 
tntéro-supérieure,  et  le  canal  fistuleux  avait  percé  les  muscles  obliques; 
et  dans  celle  de  Sauran,  bien  que  la  fistule  eût  son  orifice  à  côté  et  au- 
dessous  de  l'ombilic,  la  tumeur  elle-même  occupait  l'hypochondre  droit, 
et  plus  du  côté  des  vertèbres  que  de  la  partie  moyenne  de  cette  même 
région  (2). 

(1)  Campaiguac,  Des  plaies  des  voies  biliaires^  etc.  ;  Journal  hebdomadaire^ 
1829,  t.  II,  p.  20i. 

(9)  Koy.  le  Méro.  eité  de  J.-L.  Petit,  et  Tart.  liirLAaMAnoii  du  tous  huamu, 
pat  M.  Littré,  dans  le  Diction,  de  méd.  en  30  volumes. 
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Berlin  et  Gampatgnac  ont  aussi  proposé,  soit  l'extirpation,  soit  la  liga- 
ture de  la  vésicule  pour  extraire  les  calculs  et  prévenir  toute  récidive; 
mais  la  simple  incision  de  J.-L.  Petit  offre  infiniment  moins  de  dangers, 
et  méritera  toujours  la  préférence. 

On  comprend  assez  qu'aucun  de  ces  moyens  ne  serait  applicable  à  une 
plaie  du  canal  cholédoque  ;  cet  accident,  dont  Campaignac  a  rapporté  un 
exemple,  est  inévitablement  mortel. 

5"  De  la  rate  et  du  pancréas. 

La  raie  est  sitoée  dans  Thypochondre  gauche,  répondant  par  sa  faoa 
externe  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes;  par  sa  face  interne  an 
côté  gauche  de  la  colonne  épinière  et  au  grand  cuUde-sac  de  l'estomac. 
Sa  circonférence  est  en  rapport,  en  haut  avec  le  diaphragme,  en  bas 
avec  le  rein  et  la  capsule  surrénale  du  même  côté.  Molle,  spongieuse, 
toute  composée  de  vaisseaux  pour  ainsi  dire,  elle  grossit  beaucoup  dans 
certaines  circonstances,  surtout  dans  les  6èvres  intermittentes.  M.  Piorry 
s'est  assuré  que  les  évacuations  sanguines  ne  réduisent  pas  son  volume, 
qpii  décroit  au  contraire  sons  t'Influence  du  sulfate  de  quinine. 

On  ignore  les  usages  de  la  rate.  J'avais  pensé  que  dans  la  formation  du 
sang,  l'appareil  chyhfère  fournissant  les  éléments  bl  mes,  la  rate  était 
chargée  d'élaborer  la  matière  colorante,  dont  la  source  est  tout  aussi 
inconnne  que  les  fonctions  de  cet  organe;  et  plusieurs  faits  anatomiques 
et  physiologiques  me  paraissaient  venir  à  Tappui  de  cette  idée  Mais  la 
plus  forte  objection  qu'on  puisse  élever  contre,  vient  des  expériences  de 
Dopuytren,  qui  a  enlevé  la  rate  à  plusieurs  chiens,  sans  que  la  santé 
générale  souffrit  de  cette  perte  (t).  Au  reste,  chez  l'homme  même,  lors- 
qu'elle faisait  issue  au  dehors  à  travers  une  plaie  de  l'abdomen,  l'extir* 
pationen  a  été  plusieurs  fois  pratiquée  avec  succès;  et  M.  Berthet  en  a 
communiqué  un  bel  exemple  a  l'Académie  de  médecine,  en  \%hh. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  pancréas.  Il  ne  peut  être  atteint  que 
dans  des  plaies  pénétrantes  très  profondes,  et  sur  le  vivant  il  ne  donne- 
rait aacon  indice  de  sa  lésion. 

6"*  Det  reins  et  de  leurs  annexes  abdominales. 

Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  du  rachis,  au  niveau  des  deux  der- 
nières  vertèbres  doi^les  et  des  deux  premières  lombaires,  dépassant  dt 

(1)  ÀMolant,  Rscherches  sur  la  rate,  ihète  maug,,  Paris,  an  X,  o*  il 2. 
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6  à  8  centimètres  le  bord  inférieur  de  la  dernière  côte,  tout  à  fait  en 
dehors  du  péritoine,  et  enveloppés  dans  une  masse  considérable  de  tissa 
adipeux.  Celui  du  côté  gauche  est  un  peu  plus  élevé  que  celui  du  côté 
droit.  Une  plaie  pénétrante  à  la  région  lombaire  peut  léser  le  rein  et  le 
bassinet,  et  l'on  en  est  averti  par  Técouiemeot  de  Turine  avec  le  sang. 
Mais  une  autre  lésion  a  attiré  davantage  l'attention  deschirui-giens.  Des 
A)ierres  se  forment  dans  le  rein,  et  Ton  s'est  demandé  si  Ton  pourrait  les 
extraire  par  la  néphrotomie.  A  la  vérité,  on  pourrait  arriver  sur  le  rein 
par  une  incision  faite  le  long  du  bord  antérieur  du  grand  dorsal,  où  Ton 
aurait  à  diviser  la  |)eau,  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  les  aponévroses  du 
petit  oblique  et  du  transverse,  et  la  graisse  qui  entoure  Torgaiie.  Mieux 
vaudrait  encore,  pour  manœuvrer  avec  plus  de  facilité  et  arriver  plus  di* 
rectement  sur  le  bassinet,  faire  TincÎMon  verticale  ou  un  peu  concave  en 
V  devant,  étendue  du  rebord  des  fausses  côtes  à  Tépine  iliaque  antérieure 
et  inférieure;  mais  cette  opération  devra  toujours  rester  dans  les  aropln- 
théâtres,  soit  à  cause  de  Tincertitude  des  signes  du  calcul  rénal,  soit  à 
cause  des  dangers  de  l'opération  même.  Il  n'en  est  plus  de  mémie  quand 
le  calcul  a  déterminé  la  suppuration  du  rein,  et  entraîné  par  suite  aux 
environs  des  lombes  la  formation  d'un  abcès.  On  doit  ouvrir  ces  abcén,  et 
faire  tous  les  efforts  convenables  pour  extraire  tons  les  calculs,  la  préseuce 
d'un  seul  d'entre  eux  entretenant  inévitablement  une  fistule  urinaire. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  capsules  surrénales^  petits  oi^anes  qui  em- 
brassent l'extrémité  supérieure  des  reins,  et  dont  les  usages  sont  parfai- 
tement inconnus. 

Du  bord  interne  du  rein  part  Vuretère^  long  canal  membraneux  qni 
bit  suite  au  bassinet,  et  va  s'ouvrir  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Il  des- 
cend obliquement  en  dedans,  jusqu'au-devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  où  il  n'est  séparé  de  celui  du  côté  op;)osé  que  par  la  base  du 
sacrum  ;  puis  se  porte  un  peu  en  avant  pour  airiver  à  sa  destination.  Dans 
ce  trajet,  il  passe  sucressiveinent  sur  le  muscle  grand  psoas.  sur  l'artère 
iliaque  primitive  dont  il  croise  la  direction,  voisinaice  périlleux  lorsqu'on 
pratique  la  ligature  de  cette  artère  ;  puis,  flans  le  ba.Hsin,  il  est  plongé  dans 
une  assez  grande  quantité  de  graisse,  qui  l'éloigné  de  l'anère  hypogas- 
trique.  En  devant,  il  est  recouvert  d'abord  par  le  péritoine  et  par  les 
vaisseaux  sperniatiques,  et  dans  le  bassin,  il  est  croisé  par  le  conduit 
déférent. 

Nous  reviendrons,  à  Toccasion  de  la  vessie,  sur  la  manière  dont  H  pé- 
nètre entre  les  tuniques  de  ce  réservoir. 
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7*  Tissu  cellulaire  et  muscles  profonds;  fosse  iliaque. 

Nous  avons  vu  qu'une  couche  plus  ou  moi  is  épaisse  de  tissu  cellulaire 
double  à  peu  près  partout  le  péritoine  pariétal  ;  mais  il  se  trouve  princi- 
palement accumulé  en  arrière  de  cette  séreuse  et  des  viscères  auxquels 
elle  fournit  une  enveloppe  Sur  la  régiiui  médiane,  il  se  préi^ente  k  Tétat 
celiulo-lameileux,  Uche,  peu  chargé  de  graisse,  et  entoure  les  deux  gros 
troncs  vasculaires,  savoir,  Taorte  et  la  veine  cave  inférieure,  avec  les 
veines  et  les  artères  qui  en  partent  :  ciiccmstance  favorable  |)Our  le  chi- 
rurgien qui  a  besoin  d'isoler  ces  vaisseaux  et  d*y  appliquer  une  ligature. 

Mais  sur  les  partîtes  latérales,  le  tissu  cellulaire,  plus  abondant»  se 
charge  aussi  plus  volontiers  de  graisse  ;  il  forme  autour  du  rein  une 
couche  d'une  telle  épaisseur,  que  Bordeu  lui  a  donné  le  nom  d*a/mo«- 
sphère  adipeuse  du  rein  ;  cette  cunche  se  continue  en  s'amincissant  dans 
la  fosse  iliaque,  et  environne  le  ccecum  Ik  droite,  TS  iliaque  du  colon  à 
gauche. 

Au-dessous  du  tissu  adipeux  se  trouvent,  supérieurement  le  muscle 
psoas,  inférieurement  la  suite  de  ce  muscle  et  le  corps  de  l'iliaque;  deux 
ventres  pour  ainsi  dire  d'un  tendon  commun,  et  dont  l'histoire,  par 
d'autres  raisons  encore,  ne  saurait  être  séparée.  C'est  pourquoi  je  n'ai  pas 
cru  devoir,  comme  mes  devahciers,  isoler  dans  l'abdomen  ceUe  r^^ 
incomplète  delà  fosse  iliaque;  les  rapports  anatomiques  et  chirui^canx 
exigent  qu'on  y  rallie  et  la  région  adipeuse  du  rein  et  la  région  du  muscle 
psoas;  cela  est  surtout  essentiel  pour  bien  comprendre  la  formation  et 
la  marche  des  abcès  qui  se  montrent  dans  ces  trois  régions* 

Ainsi,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  tis^^u  cellulo-adipeux  tapisse,  sans 
l'intermédiaire  du  péritoine,  environ  le  tiers  postérieur  de  la  circonfé- 
rence du  ccecum  ;  cette  disposition  ràt  assez  constante  pour  que  l'exis- 
tence d'un  méso  cœcnm  doive  être  regardée  comme  une  exception.  Il 
en  résulte  premièrement,  que  les  parois  intestinales  sont  plus  minces 
en  cet  endroit  qne  partout  ailleurs,  puisqu'elles  ont  une  tunique  de  moins; 
secondement,  que  le  cœcnm,  véritable  conduit  excréteur,  se  trouve  placé* 
à  regard  des  parties  environnantes,  dans  des  rapports  analogues  &  ceux 
qui  existent  entre  le  canal  de  l'urètre  et  le  périnée,  le  rectum  et  la 
marge  de  Tanus,  le  sac  larr\mal  et  les  paupières,  etc.  Or,  comme  dans 
tous  CCS  conduits  l'inflammation  de  la  muqueuse  se  propage  avec  facilité 
aux  C4juchf*s  cclIulcuM's  auibiautes,  et  de  \h  aux  organes  contigus,  on 
pouvait  à  l'avance  présumer  que  le  cœntim  présenterait  un  phénomène 
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analogue,  et  que  son  inflammation  s*étendrait  à  la  fosse  iliaque.  C'est  eu 
effet  ce  qui  a  été  démontré  par  rex|)éricnce  (1);  et  réciproquement, 
lorsque  riiiflaoïmation  du  tissu  cellulaire  iliaque  suit  une  marche  aiguë  et 
se  termine  par  suppuration,  le  pus  se  fait  jour  d'ordinaire  dans  lecoecum 
et  est  rendu  par  les  selles. 

La  disposition  de  ce  tissu  cellulaire  n*est  pas  la  même  chez  tous  les 
sujets.  En  général,  il  est  séparé  du  muscle  iliaque  par  l'aponévrose  do 
même  nom  ;  mais  assez  souvent,  au  lieu  d'un  feuillet  fibreux,  on  ne 
trouve  qu'une  trame  celluleuse,  légère,  différant  à  peine  du  tissu  cellu-* 
laire  environnant  Dans  ce  dernier  cas,  l'inflammation  peut  s'étendre 
sans  obstacle  jusqu'à  la  face  antérieure  du  muscle  iliaque  ;  mais  quand 
le  fascia  est  bien  développé,  il  y  a  deux  couches  distinctes  de  tissu  ceilnlo- 
•dipeuz,  l'une  en  avant  de  lui,  l'autre  en  arrière,  entre  lui  et  le  muscla 
iliaque.  Ces  dispositions  anatomiques  différentes  n'auraient-elles  pas 
quelque  influence  sur  le  développement  des  phlegmons  dans  cette  ré- 
gion? M.  Ménière  pense  que  l'aponévrose  iliaque  s'oppose  d'une  manière 
assez  efficace  aux  progrès  de  l'inflammalion  qui  a  le  cœcum  pour  point 
de  départ;  (|ue,  quand  l'obstacle  est  franchi  euGn,  du  moins  la  phlogose 
sera  moins  vive  au-dessous  de  l'aponévrose,  à  cause  de  son  éloignement 
plus  grand  de  la  cause  déterminante;  et  enOn,  lorsqu'un  abcès  s'y  forme, 
qu'il  ne  trouvera  pas  une  issue  aussi  facile  par  le  ccecum.  Ces  considéra- 
tions sont  spécieuses;  mais  il  faudrait  des  faits  plus  concluants  que  ceux 
que  nous  connaissons  pour  les  faire  passer  de  l'état  de  théorie  è  celui  de 
chose  démontrée. 

Ainsi,  dans  un  cas  où  l'inflammation  avait  suivi  une  marche  chronique, 
Tabcès  se  fit  jour  en  arrière  de  la  crête  iliaque,  un  peu  en  dehors  de 
l'insertion  du  muscle  carré  lombaire.  M.  Ménière  pense  qu'alors  Tabcès 
était  situé  sous  le  fascia  iiiaca^  et  que  celui-ci,  empêchant  le  pus  de  se 
porter  vers  l'intestin,  l'a  obligé  à  fuser  du  côté  de  la  peau  par  le  point  le 
plus  déclive.  En  admettant  cette  résistance  de  Ta^Mnévrose,  elle  aurait 
dû  également  empêcher  le  pus  de  se  faire  jour  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  En  effets  le  fascia  iliaca  s'insère  en  haut,  à  la  lèvre  interne  de 
la  crête  iliaque  cl  au  ligament  ilio-lonibaire  ;  en  dedans,  au  détroit  supé- 
rieur du  bassin  ;  en  bas,  au  fascia  (ransvvrsatis  ;  mais,  au  côté  externe 
du  canal  crural,  il  recouvre  les  tendons  du  psoas  et  de  l'iliaque  jusqu'au 
petit  trocbanter,  en  leur  formant  une  gaine  qui  est  complétée  par  le 

(1)  Méoîère,  Mémoire  sur  des  tumeurs  phlegmoneutes  dàfeloppées  dans  ta  fuse 
Iliigiw  êroUe;  Àrch.  gén.  de  méd.,  i.  XVII,  p.  188-513. 
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fiueia  lata  et  la  caprale  ilio-féinorale.  L'abcès  enfermé  dans  cette  gaîoe 
semble  devoir  plus  uaiarellemeot  fuser  vers  les  aitaclies  des  tenduus;  et 
c'est  ce  qui  arrive  en  effet  pour  les  collections  poroleotes  contenues 
dans  la  gaiue  du  muscle  psoas,  soit  qu'elles  proviennent  de  l'iuflamma- 
tion  de  ce  muscle  même,  soit  qu'elles  dépendent  d'une  affection  des 
vertèbres. 

Ici,  comme  eu  bien  d'antres  circonstances,  Tanatomie  chirurgicale 
nous  indique  bien  la  possibilité  d'un  abcès  au-dessus  ou  an-dessous  du 
fascia  tViVirci,  ou  encore  dans  l'épaisseur  des  muscles  ;  mais  elle  ne  donne 
que  des  lumières  fort  incertaines  sur  la  marche  probable  de  la  maladie, 
sur  ses  terminaisons,  et  sur  le  diagnostic  différentiel.  Nous  ne  savons 
pas  même  distinguer  à  coup  sûr  un  phlegmon  iliaque,  quels  que 
soient  ses  rapports  avec  l'aponévrose,  d'une  inflammation  des  muscles 
psoas.  M.  Ménière  avance  que,  dans  le  psoîtis,  le  mal«ide  cesse  de  mar- 
cher longtemps  avant  l'apparition  de  la  tumeur;  le  redressement  du  tronc 
est  tout  à  fait  ou  à  peu  près  impossible,  et  enfin,  la  tumeur  est  placée 
plus  haut,  plus  en  dedans,  et  offre  un  volume  beaucoup  plus  considé- 
rable. Évidemment  tous  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer  avec  une 
simple  iuOammalion  du  tissu  cellulaire  qui  recouvre  le  psoas.  Kyll  donne 
pour  signe  pathognomonique  du  psoîtis  l'imijossibilité  où  est  le  malade 
de  marcher  droit  dès  le  début,  le  corps  étant  inévitablement  penché  en 
avant  (1).  Mais  il  parait  confondre  les  deux  affections  dont  il  s'agit,  et  ne 
mentionne  pas  même  l'abcès  iliaque. 

8*  Vaisseaux  et  nerfs;  aorte^  artères  iliaques,  etc. 

Les  artères  de  l'abdomen  sont  nombreuses  et  considérables;  mais  la 
plupart  ne  demandent  qu'une  simple  mention  de  leur  origine  et  de  leur 
triijet.  Nous  allons  les  énumérer  d'abord  ;  puis  nous  reviendrons  sur 
celles  qui  présentent  un  intérêt  spécial. 

1'  Laorte  abdominale  est  placée  sur  les  corps  des  vertèbres  lom- 
baires, d'abord  un  |)eu  à  gaucho  entre  les  deux  piliers  du  diaphragme, 
puis  k  peu  près  sur  la  ligne  médiane;  et  elle  fmit  en  se  bifurquant  au 
niveau  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 

L'aorte  donne  des  branches  par  sa  partie  antérieure  et  par  ses  parties 
iaiérales.  Celles  de  la  partie  antérieure  sont  de  haut  en  bas  :  1*  les  deux 

(1)  K)ll,  Cofuid.  9wr  k  jwoilà  càronigiM  H  iMobeès  dufsoas;  Gom. médioaiê^ 
1831,  p.  500. 
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arthes  dhjïhragmatiques  inférieures,  branches  assez  petites,  qui  nais-* 
8ent  qoelquefoÎH  du  tronc  suivant  ;  2*  le  trmc  tœliaqne,  né  de  l'aorte 
TiS'à-vis  Tunion  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  avec  la  première  lom- 
baire, et  divisé  après  12  miilîniètres  de  trajet  environ  en  trois  branches 
notables,  la  coronaire  stomachique,  Vhépatiqvc  et  la  spléniqfie.  Leurs 
noms  indiquent  assez  leur  distribution  ;  la  splénique  est  de  beancoop 
plus  considérable  que  les  deux  autres.  Il  est  bon  de  savoir  que  les  artères 
du  grand  épiplooii  tiennent,  la  droite  de  Thépatique  et  la  gaucho  de  h 
splénique;  3"  Y  artère  mèseiUfirique  supérieure,  née  à  quelques  milli- 
mètres au-dessous  du  tronc  cœliaque,  qu'elle  égale  presque  en  grosseur, 
et  distribuant  ses  nombreuses  branches  à  tout  Tintesiin  grêle  et  à  la  moitié 
droite  du  gros  intestin  ;  h"  V artère  mésentèrique  inférieure  prenant  son 
origine  beaucoup  au-dess')us  de  la  précédente,  à  U  centimètres  environ 
de  la  bifurcation  de  Taorie,  et  envoyant  ses  rameaux  à  la  moitié  gauche 
du  colon  et  au  rectum  jusqu*à  Tanus. 

Les  branches  latérales  de  Taorte  sont  :  1»  les  cnpmlairts  moi/ennes, 
très  petites  ;  2°  les  artères  rénales  ou  émuigentes,  très  volumineuses, 
naissant  à  angle  droit  un  peu  au-dessous  de  Tartèrc  mésenlérique  supé- 
rieure, et  se  rendant  aux  reins  sans  s*unir  par  anastomoses  à  aucune  autre 
artère;  S"  les  artères  spermatiqves,  très  grêles  et  très  longues,  venant 
quelquefois  des  rénales  ;  ti""  les  artères  lombaires,  au  nombre  de  quatre 
pour  chaque  côté,  et  provenant  plutôt  de  la  partie  postérieure  de  l'aorte 
que  de  ses  parties  latérales;  on  peut  y  joindre  Vartère  sacrée  moyenne^ 
née  de  l'aorte  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation,  d'un  volume  très  mé- 
diocre et  sans  importance. 

Enfin,  les  branches  de  terminaison  de  l'aorte  sont  les  iliaques primi^ 
tives,  bientôt  bifurquées  elles-mêmes  pour  fournir  les  iliaques  externes 
et  les  iliaques  infe)*nes  ou  hypogastriques  ;  mais  chacun  de  ces  vaisseaux 
a  besoin  d'une  étude  spéciale. 

L'aorte,  après  l'accouchement,  peut  être  facilement  atteinte  et  com- 
primée à  travers  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  |iar  une  main  |)ortée 
dans  cet  organe  ;  mais  l'idée  de  la  comprimer  h  travers  la  paroi  abdomi- 
nalc  appartient  sans  contestation  à  Dupuytren  (1).  L'ombilic,  également 
éloigné  du  pubis  et  du  sternum,  est  le  |)oint  des  parois  abdominales  le 
plus  facile  à  rapprocher  des  vertèbres  lombaires  ;  et  c'est  également  le 
point  où  l'on  est  le  plus  sûr  d'agir  sur  la  partie  inférieure  de  l'aorte,  en 

(t)  Bogros,  Consid,  sur  l'anatomie  chirurg,  de  la  région  iliaque;  Arch»  gét,  as 
illM.,«8S3,  t.  lU,  p.  404. 
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respeciaol  autant  que  possible  la  circulation  atidoniinale.  Bien  que  le  vais- 
srau  s'écarte  un  peu  k  gauche,  une  pression  forte  sur  la  ligne  médiane 
suffit  pour  en  rapprocher  les  parois. 

La  ligature  de  Taorte,  exécutée  à  diverses  reprises  avec  succès  sur  ks 
animaux  depuis  l'époque  de  Desault,  pratiquée  pour  la  première  fois  sur 
rbomme  par  A.  Cooper,  demande  des  données  anatomiques  plus  exactes. 
A.  Gooper  fil  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de  7  centimètres  et  demi, 
un  peu  courbée  à  gauche  a6n  d'éviter  l'ombilic,  et  portant  d'ailleurs 
moitié  au-dessus  et  moitié  au-dessous  de  celte  cicatrice.  Le  péritoine  ou- 
vert, il  porta  le  doigt  entre  les  intestins  jusqu'au  rachis,  reconnut  Taorte 
à  ses  battements,  déchira  le  péritoine  avec  l'ongle  au  côté  gauche  du 
vaisseau,  glissa  le  doigt  par-dessous,  traversa  de  nouveau  le  péritoine  au 
côté  droit  de  l'artère,  et  enfin  dirigea  sur  ce  doigt  une  aignille  mousse 
armée  d'une  ligature.  J'ajouterai  seulement  quelques  détails.  Le  doigt/ 
en  pénétrant  dans  rabdomen,  pourrait  être  arrêté  par  l'épiploon;  il  de- 
vrait alors  repousser  l'épiploon  à  gauche,  les  petits  intestins  à  droite  pour 
tomber  en  dedans  du  mésentère  incliné,  comme  il  a  été  dit,  de  la  ligne 
médiane  à  la  fosse  iliaque  droite.  En  déchirant  le  péritoine  au  côté  gauche 
du  vaisseau,  on  n'a  pas  de  voisinage  trop  périlleux  à  redouter;  mais  en 
le  contournant  pour  rompre  de  nouveau  le  péritoine  à  droite,  il  faut  se 
souvenir  que  la  veine-cave  est  placée  à  droite  et  un  peu  au-dessous  de 
l'artère,  et  glisser  avec  douceur  le  doigt  entre  les  deux. 

Chez  les  animaux,  le  peu  de  largeur  du  ventre  permet  d'arriver  à 
l'aorte  par  une  incision  faite  aux  lombes,  sans  diviser  le  péritoine.  J'avais 
mentionné,  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  la  proposition  émisOi 
il  y  a  plus  de  vingt  ans,  d'appliquer  cette  méthode  à  l'homme  ;  M.  Mou* 
teiro  l'a  réalisée  en  18^2,  à  Taide  d*une  incision  oblique,  étendue  de 
Tépine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'extrémité  libre  de  la  douzième  côte. 
La  question  de  possibiiité  est  donc  résolue ,  mais  la  question  d'utilité 
reste  entière  ;  et  la  ligature  de  l'aorte  en  elle-même,  par  quelque  pnn 
cédé  que  ce  soit,  me  |)arait  irrévocablement  condamnée.  Elle  a  été  pra- 
tiquée quatre  ibis  :  les  quatre  opérés  sont  morts  ;  et  ce  qu'il  y  a  de  pins 
triste,  c'est  que  l'opération  n'avait  même  pas  d'indication  réelle;  dans 
trois  cas»  l'anévrisme  appartenait  à  l'iliaque  externe  ;  dans  le  dernier 
même,  à  l'artère  crurale;  et  l'iliaque  primitive  aurait  pu  recevoir  la  liga- 
ture (i). 

(f)  Voir  mon  Mémointur  les  anévrismes  de  la  région  inguinale;  Journal  de 
cMr«r()rie,l8l6,p.  45  et  fuiv.  ;  -*-  et  Heoue  médieo-ehirurgicaîe,  1852,  t.  XI, 
II.U7. 

II.  U 
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Chose  remarquable,  TiHaqae  primitive  paraît  offrir  me  réaistanceionlt 
apéciale  à  l'anévrisme;  car,  en  i8/i6,  ayant  fait  des  recherches  spéciales 
pour  troaver  des  anévrlsmcs  de  celte  artère,  je  n*on  avais  rencontré 
que  deox  cas,  dans  lesquels  presque  tout  le  système  artériel  était  pris 
d*ane  véritable  diathèse  anévrismale,  et  qui  par  là  même  n^auraienC 
admis  aucune  opération.  D'une  autre  part,  la  ligature  de  Tiliaque  primi* 
tive  a  déjà  été  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès;  ses  rapports  ont  donc 
tme  importance  réelle  au  point  de  vue  chirurgical. 

Elle  nait  de  la  bifuixation  de  Taorte,  et  offre  déjà  une  longueur  va* 
riable  selon  la  hauteur  à  laquelle  se  fait  cette  bifurcation.  R.  Quain  a 
examiné  sous  ce  rapport  196  sujeu,  sur  lesquels  l'aorte  se  divisait  : 

Vif-à-Tis  la  3*  vertèbre  lombaire 6  foii. 

—  le  fibro-cartilage  placé  entre  la  3*  et  la 4*.  12  — 

—  la  4'  vertèbre 126  — 

^      le  fibro-cartilage  de  la  4*  à  la  5* 30  — 

—  la  5*  vertèbre  lombaire 22  — 

Ayant  ensuite  cherché  à  déterminer  la  hauteur  de  la  bifurcation  en  la 
comparant  à  la  crête  iliaque,  il  Ta  vue  siéger  : 

Au-dessus  de  la  crête 63  fois. 

Au  même  niveau 26  — 

Au-dessous 28  — 

D*où  il  résulte  que  les  iliaques  primitives  remontent  le  plus  souvent 
au  niveau,  et  même  au-dessus  du  niveau  de  la  crête  iliaque.  On  vient  de 
iroir  aussi  qu'elles  naissent  généralement  au  niveau  de  la  quatrième  ver- 
tèbre ;  et  Bogros  a  remarqué  que  ce  point  correspond  directement  à 
l'ombilic  (1). 

De  leur  point  d'origine,  les  deux  artères  vont  en  s'écartant  suivant  le 
trajet  d'une  ligne  qui,  de  l'ombilic,  viendrait  aboutir  à  l'éminence  iléo* 
pectinée,  à  peu  près  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'épine  du  pubis 
•t  l'épine  iliaque  aniéro-supérieure.  Mais  elles  ne  descendent  pas  à  beau* 
coup  près  si  bas,  et  se  bifurquent  à  leur  tour  à  un  niveau  qui  varie,  selon 
Bogros,  depuis  la  cinquième  vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  symph) se  sacro- 
iliaque.  Bogros  a  même  vu  assez  fréquemment  la  bifurcation  se  faire, 
d'un  côté,  près  de  rarticuiation  sacro-verlébrale  ;  de  l'auti^e,  vers  la  sym- 

(1)  Riehard  Quain,  ThêAnalçmy  ofihe  Arleriet,  etc.;  cilé  |iar  Dubmelli  Dil 
anomaliet  arUrieHeê^  p.  239  ;  —  Bogros,  (oc.  ett. 
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fkifm  ncro-iliaqae.  Ajootons  que,  conime  l'aorte  ii*ett  pas  tout  k  fait 
8or  la  ligne  mé<iiane,  mais  un  peu  déviée  k  gauche,  Filiaque  primitive 
droite  a  ainsi  quek|u<'s  iniilimèlres  de  plus  que  la  gauche. 

C*^  artères  ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune  branche.  Celle  do 
oftié  droit  passe  au-devani  de  Textrémité  su;'érieore  de  la  veine  du  même 
oom,  et  recouvre  en  grande  partie  la  fin  de  la  veine -cave  inférieure;  la 
gaoche  est  côtoyée  en  dedans  et  en  arrière  par  la  veine  iliaque  primitive 
gioche.  Chaque  artère  est  appliquée  en  dehors  contre  le  muscle  psoas, 
croisée  en  avant  à  angle  aigu  par  Torctère  du  même  côté,  et  enfin  re» 
cooverte  en  dedans  et  en  avant  par  le  péritoine. 

On  peut  porter  une  ligature  sur  ces  artères,  à  travers  le  péritoine  on 
sans  ouvrir  le  péritoine.  Garviso  a  mis  en  usage  le  premier  procédé,  et  a 
sauvé  on  opéré  sur  deux,  mais  en  risquant  toujours  un  danger  de  plus 
que  par  la  ligature  sous-périionéale.  Pour  celle-ci,  Y.  Mott  a  fait  une 
incision  demi-circulaire,  partant  de  l'anneau  inguinal  inférieur»  à  12  mil* 
limètres  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  pour  remonter  au  delà  de 
l'épine  iliaque.  C*est  s'éloigner  beaucoup  trop  de  ^art^re;  et  l'un  de  ses 
imitateurs.  Peace,  bien  qu'il  eût  donné  à  son  incision  17  à  1 8  centimètres 
d'étendue,  fut  dix-sept  minutes  avant  d'avoir  passé  l'aiguille  sous  l'artère. 
Cnmpton  a  été  la  chercher  par  le  flanc,  k  l'aide  d'une  incision  analogue 
à  celte  qui  a  servi  plus  tard  k  Monteiro  à  lier  l'aorte  ;  Salomon  a  pensé 
qu'il  se  rapprocherait  davantage  du  vaisseau  en  portant  le  bistouri  H 
25  millimètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque  pour  remonter  en  haut  et  en 
avant,  parallèlement  au  trajet  de  l'épigastrique,  dans  une  étendue  de  10  à 
Il  centimètres.  Pour  mon  compte  je  préférerais  l'incision  sur  le  trajet 
de  l'artère,  qui  permettrait  ii  Toccasion  de  lier  l'iliaque  externe  ;  et  si 
j'ai  fait  voir  que  la  ligature  de  l'aorte  n'a  jamais  été  justifiée  par  le 
siège  de  l'anévrisme,  je  pourrais  montrer  de  même  que  plus  d'une  fois 
on  a  lié  l'iliaque  primitive  quand  on  aurait  pu  se  contenter  de  lier  l'iliaque 
externe. 

CelleH:i,  née  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  suit  la  même  di- 
rection, et  se  termine  à  l'éminence  iléo  pectitiée,  au-dessous  de  laquelle 
efle  prend  le  nom  d'artère  crurale.  Bngros  lui  a  distingué  deu<  portions  : 
b  première,  variable  eu  longueur  suivant  la  hauteur  à  laquelle  cesse 
l'iliaque  primitive,  s'arrête  à  1 2  ou  15  millimètres  de  l'arcade  crurale  ; 
elle  est  immédiatement  recouverte  par  le  péritoine,  et  ne  fournit  aucune 
branche  latérale,  à  part  des  rameaux  capillaires  au  muscle  psuas  et  aux 
ganglions  voisins.  La  portion  inrérieure,  sur  laquelle  le  péritoine  ne  se 
prolonge  point,  fournit  les  arthes  épigaatrigue  et  circonflexe  iliaque. 
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11 1  C'sultc  de  \h  que  l'arlère  iliaque  externe  peut  être  liée,  1**  dans  déten- 
due de  12  à  15  millimètres  au-dessus  de  Farcade  crurale  sans  décoller 
le  péritoine  ;  2°  dans  sa  portion  supérieure,  mais  le  décollement  du  pé* 
riloine  est  alors  inévitable. 

Voici  d*ailleurs  ses  autres  rapports  :  elle  descend  le  long  de  la  partie 
interne  et  antérieure  du  muscle  psoas,  dont  elle  est  séparée  par  Taponé* 
vrose  iliaque  ;  appliquée  en  arrière  et  en  dedans  sur  la  veine  iliaque  ex- 
terne ,  avec  un  rameau  nerveux  insignifiant  entre  elles  ou  même  tout  à 
fait  sur  Tartère,  et  un  autre  petit  tout  à  fait  en  dedans  ;  tout  ce  faisceaa 
est  enveloppé  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  et  repose  en  arrière  sur  Tos 
iliacfue.  Dupuytren  avait  enseigné  depuis  longtemps  à  ses  élèves  à  com- 
primer les  artères  iliaques  (1)  ;  Bogros  a  donné  des  règles  précises  pour 
Tiliaque  externe.  Le  sujet  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  les  cuisses  légè- 
rement fléchies,  et  enfin  le  bassin  i^lus  élevé  que  le  reste  du  tronc  pour 
refouler  les  viscères  vers  le  diaphragme,  on  porte  le  pouce  à  6  ou  même 
8  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  immédiatement  en  dedans 
de  la  saillie  formée  par  le  psoas,  et  Ton  comprime  directement  d*avaot 
en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en  dehors.  Celte  pression  est  peu  dou- 
loureuse, le  nerf  crural  étant  trop  éloigné  pour  y  être  compris.  Ce  nerf 
supérieurement  est  caché  sous  le  muscle  psoas;  il  s'en  isole  au  niveau  de 
la  quatrième  vertèbre  lombaire,  se  porte  en  dehors  le  long  de  son  bord 
externe,  au-devant  du  muscle  iliaque,  et  recouvert  par  le  fascia  iliaca^ 
taudis  que  les  vaisseaux  sont  en  avant  de  cette  aponévrose. 

Pour  mettre  à  nu  Tarière  iliaque  externe,  Abernethy  avait  d'abord  fait 
l'incision  extérieure  sur  le  trajet  de  l'artère  même  ;  puis  la  peur  de  blesser 
l'épigaslrique  l'engagea  à  incliner  son  incision  par  en  haut  du  côté  de 
l'épine  iliaque.  A.  Couper  se  dirigeait  dans  le  même  sens,  mais  par  une 
incision  en  croissant  qui,  commençant  un  peu  au-dessus  de  l'anneau 
inguinal  supérieur,  regagnait  en  dehors  le  ligament  de  Fallope  pour  re- 
monter à  U  centimètres  du  bord  interne  de  l'épine  iliaque  ;  et  après  avoir 
divisé  l'aponévrose  de  l'oblique  externe,  au  lieu  de  couper  le  petit  oblique 
et  le  transverse,  comme  avait  fait  Abernethy,  il  se  contentait  de  glisser  le 
doigt  sous  CCS  deux  muscles  pour  les  refouler  en  haut.  Bogros  a  proposé 
tout  simplement  une  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale,  à  égale  distance 
de  la  symphyse  pubienne  et  de  l'épine  iliaque  ;  on  arrive  ainsi  sur  l'anneau 
inguinal  supérieur,  qui  sera  dilaté  ;  et  1  artère  épigastrique,  placée  à  son 
côté  interne,  servira  de  guide  pour  tomber  sur  l'artère  iliaque. 

(1)  Voir  Hevuf  médirO'Chirurgicalê,  1854,  t.  XV,  p.  fS9. 
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j€  confene  tout  d'abord  que  je  ne  comprends  pas  le  motif  de  Vïncï" 
flion  en  croissant  d*A.  Gooper  ;  il  n*y  a  guère  que  la  portion  qui  longe  le 
ligament  de  Fallope  qni  soit  vraiment  utile,  en  mettant  à  nu  le  bord  iu- 
fériear  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  et  la  division  do  fascia 
trantversalis  dans  le  même  sens  exposera  l'opéré  à  une  hernie  con- 
sécutive. Le  procédé  de  BÔgros,  qui  détruit  à  peu  près  toute  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal,  rend  la  hernie  presque  inévitable;  et 
j*ea  connais  plusieurs  exemples  après  des  incisions  du  même  genre.  Le 
second  procédé  d'Abernethy  est  déjà  meilleur,  mais  il  s'éloigne  mal  à 
propos  de  l'artère,  et  la  lésion  de  l'épigastrique  peut  être  évitée  à  moins 
de  frais. 

L'artère  épigastrique  naît  généralement  du  côté  interne  de  Tiliaque 
externe,  et  se  porte  immédiatement  en  dedans,  puis  se  recourbe  en  haut 
au  côté  interne  de  l'anneau  inguinal  supérieur,  mais  toujours  plus  en 
dedans  que  le  trajet  de  l'iliaque.  En  incisant  donc  sur  ce  trajet  même, 
on  n'aurait  déjà  rien  à  risquer;  pour  plus  de  précaution,  je  commence 
l'incision  à  quelques  millimètres  en  dehors,  et  je  la  poursuis  dans  la  di- 
rection d'une  ligne  qui  monterait  à  3  centimètres  en  dehors  de  l'ombilic. 
En  donnant  à  l'incision  12  à  13  centimètres  d'étendue,  on  aurait  à  très 
peu  près  le  procédé  suivi  par  Stévens  pour  la  ligature  de  l'iliaque  interne, 
et  celui  que  j'ai  déjà  indiqué  pour  l'iliaque  primitive.  Le  canal  inguinal 
est  conservé  dans  toutes  ses  parties  ;  les  muscle^  profonds,  réunis  par  une 
cicatrice  solide,  protégeront  la  cicatrice  plus  faible  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique  ;  et  l'on  peut  espérer  que  la  paroi  abdominale  restera  assez 
solide  pour  s'opposer  aux  hernies.  J'ai  lié  deux  fois  l'iliaque  externe 
pour  cause  d'anévrisme  ;  mes  deux  opérés  ont  guéri,  et  ils  n'offraient 
aucune  apparence  de  hernie  plusieurs  années  après. 

Vorthre  iliaque  interne  ou  hypogastrique^  moins  volumineuse  que 
l'externe,  immMialement  après  sa  naissance  s'enfonce  presque  vertica- 
lement dans  l'excavation  du  bassin,  au-devant  de  la  symphyse  sacro* 
iliaque;  puis,  se  dirigeant  un  peu  en  devant,  elle  fonne  une  légère  cour- 
bure à  convexité  postérieure.  Elle  est  placée  devant  la  veine  hypogastrique, 
et  recouverte  par  le  péritoine,  qu'il  iaut  absolument  décoller  pour  la 
découvrir. 

Elle  ne  fournit  d'ailleurs  qu'un  court  trajet  sans  donner  de  branches. 
Il  eo  nait  bientôt  une  fouie,  distinguées  selon  le  point  de  leur  origine  eu 
antérieures,  postérieures,  internes,  et  inférieures.  Les  antérieures  sont 
au  nombre  de  trois  :  Vilio4amboire,  la  saaée  latérale,  la  fessière;  les 
postérieures  au  nombre  de  deux,  Yartère  (mbilicoh,  oblitérée  chez 
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l'udulle,  et  \'oAlu'alrice;\c»  inlernes  sonl  ncMutireniira, 
vaii;iI.I('s;ell(>Bioii(  ïlaiesttie.au  reriiiui.eldeplusïruii 
chfz  la  Cuinine  ;  enfin  les  deux  bi-ai>c)ies  de  leniiiiiaiMut  soi 
tique  el  la  k>mlffV»e  inltriif.  L'h)  pt^aitirique  uedoit  el  ne 
liée  qu'au-dessus  (le  toutes  ces  brandies,  ï  peu  de  diiUau 
ment  de  l'iliaque exierar;  et  leioisinage  d'u6e  pareille  ci 
obstacle  rrdnuuble  1  ia  formaiioD  du  caillot  et  )  la  réussit 
Ceiwiidant  Siéveiis  a  réussi  avec  une  ligature  serrée  i  13 
l'origine  de  l'artère. 

I.es  veines  abdutiiinalea  sont  de  deux  ordres  :  les  ilii 
inlernes  et  primitives,  les  lombaires  et  les  rénales,  suivci 
même  miui,  et  aboutissent  i  la  veine-cave  inférieure  qui 
dniit  de  l'aorte  ;  toutes  celles  du  tube  digestif  e(  de  la  rate 
porte. 

Je  renverrai  pour  les  lymphatiqun  ï  ce  qui  en  a  été  di 
■ystèine  iymjihatique  en  ginéral.  Les  ner/t  viscéraui  \i 
tous  des  ganglions  du  grand  sympbalique,  et  ne  jouei 
qn'un  rôle  iiutignilïanL 


Le  développement  de  l'abdomen  tient  de  si  près  au 
général  de  l'embrvon,  qu'il  a  dû  être  cip<i)>é  en  grandi 
premier  chapitre  de  cet  iiuvrage,  aut.int  du  moins  qu'il 
pour  eij^liquGr  les  anomalies  et  les  moiislruiwilésqui  sot 
la  patliologie  eiierne;  je  n'y  retiemirai  pas.  Mais  lorsque 
est  formé,  à  partir  des  derniers  mois  de  la  vie  inira-utéri 
trenie  vieillesse,  il  se  passe  dans  la  cavité  abdominale  dt 
dont  je  !iigiialcrai  les  plus  iaiporlanis. 

Ce  qui  distingue  d'abord  l'abdomen  du  nouveau-né,  c' 
du  cordou  ombilical,  encore  adiiéient  au  nombril.  Le  et 
est  généralement  long  de  fiU  à  50  cciiiiniètres;  on  l'a  vu  r 
liinétres,  un  l'a  vu  allô  gé  jumju'ï  2  mètres.  Il  préseï: 
un  aspect  lisse  et  poli,  dû  à  la  sénuse  amniotique  qui  lu 
teinte  blanc  grikâira  et  une  consistance  géUiiiieuse  d 
propre; et,  di:  distance  en  disiance,  des  iutdositéH  coni 
replis  DU  des  dilatations,  taiitùi  de  la  velue,  et  tanldl  des 
cales.  Vers  ré|ioque  de  la  cinquième  semaine  aiirè.i  la  con 
[èruie  lo  conduit  de  la  vAsicule  onbilicale,  les  taisiuauK 
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portioo  del'ooraqae;  mais  vers  ia  fui  da  detiiième  inoÎA,  il  n'offre  déjji 
|ilo2>  que  les  deux  arlères  et  Tuoique  reiue  ombilicales,  qui  persisteot 
jusqu'à  la  naissance.  Ou  n*y  admet  pas  aujourd'iiui  de  lymphatiques  ; 
quelques  minces  filets  nerveux  ont  élé  suivis  sur  les  artères  ombilicales  à 
quelque  distance  de  rombilic.  Le  cordon  n'en  est  pas  moins  dépourvu  de 
toute  sensibilité  ;  la  plupart  des  animaux  le  rompent  à  leurs  petits  ayee 
les  dents  sans  accident  ni  douleur,  et  la  ligature  pratiquée  chez  les  enfants 
Douveau-nés  est  tout  aussi  innocente. 

On  lie  le  cordon  afin  que  sa  section  ne  laisse  pas  le  champ  libre  à  une 
bémorrhagie,  d'autant  plus  périlleuse  que  les  deux  artères  ombilicales 
sont  à  cette  époque  la  véritable  continuation  des  iliaques  internes,  et 
coosèquemmcnt  deux  des  plus  gros  troncs  vascnlaires  du  corps.  Sans 
doute  cette  ligature  n'est  pas  toujours  nécessaire,  mais  elle  est  loujoure 
prudente  :  il  suffît  du  moindre  embarras  dans  la  respiration  pour  chasser 
le  sang  dans  ces  artères,  qu'il  évite  de  loi-même  dans  les  circonstances 
ordinaires.  Cette  relation  intime  de  la  circolation  du  sang  dans  le  cordon 
avec  ia  gène  des  mouvements  respiratoires  peut  être  mise  à  profit, 
lorsque  Fétat  apoplectique  des  nouveau-nés  réclame  une  évacuation  san- 
guine. Alors  la  section  du  cordon  sans  ligature  ne  suffit  pas  toujours;  et 
on  recommande,  pour  favoriser  l'écoulement,  de  comprimer  doucement 
la  poitrine,  l'abdomen  et  le  cordon  lui-même  La  suppression  momen- 
tanée de  la  respiration,  par  l'occlusion  de  la  bouche  et  des  narines  durant 
quelques  secondes,  serait  au  besoin  une  ressource  plus  efficace  peut-être 
que  celles  que  je  viens  d'énumérer. 

Le  cordon  se  détache  de  l'abdomen  en  général  du  troisième  au  cin* 
qoième  jour;  il  se  passe  là  des  phénomènes  intéressants  qui  (mt  été 
particulièrement  étudies  par  Billard  (t).  Aussitôt  après  la  section  du 
cordon,  ses  vaisseaux  se  rétractent  dans  M>n  épaisseor:  puis  bientôt  il 
commence  à  se  rétrécir  et  à  se  flétrir;  puis  la  dessiccation  commence, 
généralement  au  sommet  ou  à  l'extrémité  coupée,  quelquefois  d'abord 
au  niveau  de  la  ligature;  de  là  elle  s'avance  peu  à  peu  vers  l'ombilic,  et 
s'arrête  an  niveau  du  bourrelet  cutané,  duquel  enfin  le  cordon  se  détache 
et  tombe. 

Mais  ces  phénomènes  ne  s'accomplissent  pas  toujours  dana  le  même 
temps  et  avec  la  même  régularité.  D'abord  les  cordons  diffèrent  notable^ 
ment  qnant  à  leur  volume  :  les  uns  sont  gros,  moast  pour  ainsi  dire 


(i)  BtlUid,  Mimoirô  wrla  ek^é^wrdtm  ombUiOÊl;  ÀrMm  §Mrélêi  êê 

,  1836,  t.  XII,  p.  no. 
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gras;  les  autres  sont  petits  et  minces,  ce  qui  tient  à  la  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  la  gélatine  de  Wharton.  Les  premiers  se  dessèchent 
plus  tard,  et  oniune  certaine  tendance  à  se  ramollir  ;  les  seconds  deviennent 
de  bonne  heure  secs  et  transparents  comme  do  parchemin. 

Ainsi,  par  exemple,  sur  seize  enfants  qui  présentaient  le  cordon  seule* 
ment  un  peu  flétri,  ou  même  encore  frais  : 

1  était  Agé  de 5  hcarei, 

6  avaient 1  Jour. 

4 2  Jours. 

4.«. 3  joan. 

Sur  vingt-quatre  autres  où  la  dessiccation  commençait  au  sommet, 
arrivait  à  la  moitié,  ou  s'étendait  déjà  à  la  base  du  cordon  : 

7  avaient i  jour. 

il 2  Joun. 

3 3  Jours. 

3  • .  •  •  •  • 4  Jours. 

La  dessiccation  était  complète  chez  vingt-cinq  aux  époques  suivantes  : 

2  avalent....... 1  Jour. 

5 2  Jours. 

9 3  Jours. 

4 4  Jours. 

5 • 5  Jours. 

Enfin,  sur  seize  enfants,  au  moment  de  la  chute  du  cordon  : 

2  avalent 2  Jours. 

3 • 3  Jours. 

6 4  Jours. 

3 5  Jours. 

f 6  Jours. 

1 • 7  Jours. 

On  voit  combien  il  serait  périlleux  de  préciser  Tige  d*un  enfant  d'après 
l'élat  du  cordon,  et  quelle  réserre  est  imposée  à  cet  égard  aux  médecins 
l^istes.  Billard  a  signalé  toutefois  à  leur  attention  un  fait  assez  impor- 
tant :  c*est  que  le  cordon  ne  se  dessèche  que  pendant  la  vie  ;  celui  qui 
tient  au  placenta  se  flétrit  et  pourrit  comme  un  corps  inerte  ;  il  en  est  de 
même  sur  les  fœtus  mort*nés.  Mais  C5t-cc  là,  comme  le  veut  -Fauteur, 
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on  phéfiomènephysiologiqDe,  on  bien  nn  simple  effet  de  la  chalenr  qnc 
sabit  le  cordon  prés  de  Tabdoraen  vivant?  Question  grave,  et  qni  valait 
au  moins  la  peine  d*être  soumise  à  quelques  expériences. 

Billard  n*hésite  pas  à  proposer  comme  règles  de  médecine  l^le  les 
déductions  suivantes  : 

«  1**  La  dessiccation  du  cordon  ne  peut  se  faire  que  pendant  la  vie  ; 

a  2*  A  partir  de  Tiustant  de  la  mort,  cette  dessiccation  est  suspendue 
ou  considérablement  ralentie  ; 

»  3*  Si  le  cordon  est  frais  ou  dans  un  commencement  de  flétrissure, 
Tenfaut  peut  être  mort-né  ou  n'avoir  vécu  que  peu  de  temps  ; 

•  h?  Si  le  cordon  a  déjà  éprouvé  un  commencement  de  dessiccation, 
ou  même  une  dessiccation  complète,  Tenfant  a  pu  vivre  an  moins  un 
jour.  » 

OrGla  avait  tout  accepté  sans  réserve  ;  comme  s*il  ne  sautait  pas  aux 
yeui  qu'à  l'aide  de  la  chaleur  artificielle  on  dessécherait  parfaitement 
même  un  cordon  putréfié.  Les  conclusions  de  Billard  ne  sauraient  donc 
être  admises  qu'en  écartant  tout  soupçon  de  fraude  ;  et  elles  perdent  ainsi 
beaucoup  de  leur  valeur. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  vers  l'ombilic  quand  le  cordon  veut 
se  détacher.  Tout  d'abord,  à  mesure  que  le  cordon  se  dessèche,  la  peau 
de  Tombilic  obéit  au  mouvement  de  retrait  et  se  fronce  alentour  ;  c'est 
un  (diénomène  purement  physique.  Les  phénomènes  vitaux  diffèrent 
selon  la  constitution  du  cordon  ;  s'il  est  large  à  sa  base,  entouré  d'un 
bourrelet  cutané  très  développé  et  qui  se  prolongesur  lui  de  10  à  12  mil- 
limètres, presque  toujours  il  s'établit  une  suppuration  assez  abondante, 
et  assez  souvent  le  bourrelet  cutané  s'enflamme  et  offre  un  cercle  rouge 
qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps.  Quand  le  cordon  est  mince  et 
^e,  avec  un  bourrelet  cutané  peu  prononcé,  la  séparation  s'opère 
presque  à  sec,  avec  un  léger  suintement  de  l'ombilic.  Sur  quatre-vingt- 
six  enfants.  Billard  a  noté  vingt-six  fois  seulement  des  traces  évidentes 
d'un  travail  inflammatoire,  qu'il  tend  à  expliquer  par  le  frottement  du 
bourrelet  cutané  trop  saillant  ;  et  il  a  cru  voir,  d'ailleurs,  que  la  suppura- 
tion retarde  la  séparation  du  cordon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  suppuration  ou  suintement,  il  reste  toujours  à 
Tombilic  une  petite  plaie  qui  a  besoin  d'un  certain  temps  pour  se  cica* 
triser;  communément,  la  cicatrisation  est  complète  du  dixième  an 
douzième  jour. 

Que  si  nous  recherchons  la  nature  intime  de  ces  phénomènes,  il  n'y  a 
CQ  vérité  qu'une  explication  rationnelle,  déjà  donnée  par  Haller  ;  le  cor* 
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doa  se  sépare  comme  ane  pariie  gangrenée,  par  mi  travail  éUniioa* 
toire,  laiitui  sans  aucune  inflainmalion  appréciable,  la  cicalrisalioo  mat* 
chant  quasi  de  pair  avec  rélimination.  le  plus  souvent  avec  une  irrilation 
légère,  et  quelquefois  avec  une  inflamroaliou  intense  et  une  abondante 
suppuration.  C'est  ce  que  nous  observons  tous  les  jours  dans  rélimina-* 
tion  d'eschares  peu  étendues  ;  et  je  ne  saurais  comprendre  que  des  esprits 
d'ailleurs  éminents  aient  été  chercher  bien  loin  ce  qu'ils  avaient  en 
quelque  façon  sous  les  yeux.  Tout  récemment  encore,  M.  Richet  a  cra 
devoir  reciiercher  pourquoi  le  cordon  se  détache  toujours  au  même 
point,  quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  applique  la  ligature;  et  il 
a  imaginé  un  sphincter  ombilical  exerçant  sur  les  vaisseaux  une  strie* 
tion  telle,  que  quelquefois  on  y  aperçoit  un  commencemeni  de  division 
quarante  ou  cinquante  heures  après  la  naissance  (!)•  La  division  pour- 
rait être  plus  avancée  encore,  d'après  les  observations  de  Billard  ;  et 
M.  Ricliet  oublie  de  dire  qu'elle  commence  essentiellement  à  Texte- 
rieur  du  cordon.  Il  a  donc  pris  un  léger  bourrelet  formé  par  la  rétrac- 
tion des  parties  vivantes  pour  un  sphincter;  je  regretterais  d'insister 
davantage. 

Une  conséquence  qui  résulte  de  tout  ceci,  c'est  que  peu  importent  et  le 
choix  de  la  ligature  et  le  degré  de  striction,  pourvu  que  le  saug  y  trouve 
un  obstacle  provisoire,  et  le  lieu  enfin  où  on  l'applique.  Les  matrones 
attribuent  encore  le  retard  dans  la  cicatrisation  de  l'ombilic,  et  même  les 
hernies  ombilicales  congénitales,  à  une  ligature  mal  faite;  cela  n'a  pas 
besoin  d'être  réfuté.  L'unique  précaution  à  prendre  est  de  s'assurer  que 
Dolle  anse  intestinale  ne  pénètre  dans  le  cordon  ;  et  si  cela  arrivait,  de 
la  repousser  jusqu'au  delà  de  l'ombilic,  et  de  placer  la  ligature  le  plus 
près  possible  des  téguments. 

Un  point  assez  important  est  de  savoir  comment  se  comportent  leâ 
artères  ombilicales.  Il  est  bien  rare  qu'elles  donnent  du  sang  après  la 
chute  du  cordon  ;  cependant  on  a  cité  des  exemples  (2).  D'après  M.  Notta» 
lorsqu'on  les  examine  \ingt-quatre  heures  après  la  naissance,  tautÔC 
elles  sont  absolument  vides  de  caillot,  tantôt  elles  en  offrent  un  petit» 
mou,  peu  adhérent,  d'une  longueur  variable  et  rapproché  de  l'ombilic 
Quand  ce  caillot  existe,  il  contracte  des  adhérences  avec  les  parois, 
puis  disparaît  à  la  longue  à  mesure  que  s'opère  la  transformation  ea 

(1)  RIcbet,  Du  trajet  9t  de  Vanneau  ombUkal  ;  Archivei  génér»  de 
iSftT,  I.  IX,  p.  59. 

(2)  Bmmêmééico-chirwrgicalêdê  Paris,  t.  XVI,  p.  241. 


DB  L  ABDOMEN.  379 

tissu  fibreux.  Quand  il  n'existe  |)as,  les  arU^res  reviennent  \mu  à  pea  sur 
eUes-méinos,  mais  leur  calibre  subsiste  ass«*z  hinglemps;  M.  Notta  les  a 
trouvées  perméables  au  bout  de  vingt  et  un  jours;  M.  Dubois  après 
six  ou  sept  semaines.  Quaud  cesseot-elles  enfin  de  l'être  ?  On  ne  le 
sait  pas  (  1  ). 

J'ai  déjà  dit  ailleurs  (voir  t.  I,  p.  28/t)  que  cette  transformation  des 
artères  ombilicales  en  lissu  fibreux  est  une  exception  posée  par  M.  Notta 
bii-méme  i  la  loi  qu'il  a  cherché  à  établir,  savoir,  que  les  autres  artères 
soumises  à  la  ligature  ne  subissent  jamais  cette  transformation.  Il  essaye 
bien  d'expliquer  cette  diiïéreuce  par  la  structure  de  la  tunique  moyenne» 
qui,  dans  les  artères  ombilitales,  selon  M.  Ch.  Robin,  serait  à^  peu  près 
exclusivement  formée  de  fibres  musculaires  organiques;  mais  il  y  a  un 
autre  phénomène  qu'il  n'explique  pas  :  pourquoi  le  caillot  est  il  absorbé 
ici,  taudis  qu'il  ne  Test  pas  dans  l(*s  artères  ordinaires?  Et  puis,  si  la  tu- 
nique moyenne  des  grosses  artères  contient  peu  de  fibres  musculaires 
organiques,  ceiie  des  artères  de  moindre  calibre  en  contient  davantage. 
Tout  cela  demande  à  être  \érifié. 

La  persistance  de  l'ouraque  entraîne  quelquefois  une  fistule  urinaire 
congénitale  par  l'ombilic  ;  je  reviendrai  sur  le  mécanisme  de  sa  produc^ 
Uon,  à  l'occasion  de  la  vessie  même. 

La  capacité  de  l'abdomen  et  les  rapports  des  viscères  qu'il  renferme» 
diffèrent  assez  dans  l'enfance  et  dans  l'âge  adulte.  Chez  les  nouveau-nés. 
Portai  s'est  assuré,  par  diverses  mesures,  que  l'espace  compris  entre  le 
sternum  et  le  bassin  est  environ  le  tiers  de  la  longueur  de  tout  le  corps» 
tandis  que  chez  l'adulte  il  en  fait  tout  ou  plus  la  cinquième  partie.  Ches 
les  adultes  ayant  l*,62de  taille,  on  irou\e  Z2  centimètres  de  hauteur 
an  bas-ventre,  et  il  est  fréquemment  moins  allongé;  il  est  presque  aussi 
long  chez  les  enfants  d'une  stature  de  1  mètre. 

Cet  excès  de  capacité  |)orie  Kpécialement  sur  la  zone  moyenne  ou  om- 
bilicale, beaucoup, plus  haute  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  et 
celte  région  moyenne  est  également  plus  grande  dans  tous  les  sens  : 
d'avant  en  arrière,  attendu  l'absence  de  saillie  du  rachis;d'un  côté  à 
l'autre»  à  raison  do  renversement  des  côtes  du  fœtus  en  dehors.  En  re- 
vanche, les  régions  supérieure  et  inférieure  sont  bt*auconp  moins  déve- 
loppées ;  les  hypochondres  sont  à  peine  creusés  sous  les  côtes;  le  bassin 
est  incomparablement  plus  petit  que  dans  les  adultes  ;  le  sacrum  est  très 


(1)  NotU,  Mémoire  mr  CobUUr.  <f«i  arUr$$  ùmlOkalm;  MémoiretdâVÀeaA. 
dsniédaciM,  t.  XIX,  p.  1. 
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incliné  vers  le  pobis  par  sa  partie  inférieure;  la  branche  horixontale  da 
pubis  est  très  courte  et  aplatie,  et  les  tubérosilés  des  ischions  sont  elles- 
mêmes  renversées  en  arrière.  Les  hypochondres  et  le  bassin  étant  ainsi 
rétrécis,  tous  les  viscères  sont  donc  pour  ainsi  dire  entassés  dans  h 
r^ion  moyenne. 

L'estomac  des  enfants,  loin  d*étre  situé  transversalement  comme  dans 
l'âge  adulte,  est  presque  dans  une  direction  perpendiculaire  ;  l^ssone  en 
a  fait  le  premier  la  remarque.  Il  se  prolonge  de  l'épigastre  à  l'ombilic,  en 
8*inclinant  seulement  un  peu  à  gauche  dans  sa  partie  supérieure,!  droite 
dans  sa  partie  inférieure  ;  la  grande  courbure  regarde  à  gauche  et  la 
petite  à  droite.  Le  grand  épiploon  qui  s'attache  à  cette  grande  cour- 
bure, est  ainsi  rejeté  presque  complètement  à  gauche  ;  le  duodénum 
est  presque  entièrement  placé  derrière  l'estomac  :  le  paquet  intes- 
tinal, ne  trouvant  pas  de  place  dans  le  bassin,  occupe  un  niveau  plus 
élevé  ;  le  foie  dont  le  volume,  toute  proportion  gardée,  est  infiniment 
plus  gros  chez  le  fœtus  que  chez  l'adulte,  surtout  pour  son  lobe  gauche, 
est  placé  presque  tout  entier  dans  la  région  moyenne  ;  on  sent  an  toucher 
que  son  bord  antérieur  est  beaucoup  plus  près  de  la  ligne  blanche  que 
dans  un  âge  plus  avancé  ;  enfin  la  rate  est  logée  aussi  dans  la  région 
moyenne,  et  se  laisse  sentir  au-dessous  des  fausses  côtes. 

La  vessie,  l'utérus,  les  ovaires,  participent  à  ces  rapports  primitib,  et 
remontent  beaucoup  au-dessus  du  pubis:  circonstance  importante  pour 
certaines  opérations,  telles  que  la  taille. 

Mais  à  mesure  que  l'âge  augmente,  les  côtes  s'abaissent,  le  diaphragme 
se  voûte,  les  hypochondres  se  creusent  ;  le  foie  remonte  en  conséquence, 
et  à  quinze  ans,  il  est  presque  tout  caché  sous  les  côtes,  lorsque  le  sujet 
est  couché.  Ce  changement  de  position  et  le  décroissement  du  lobe 
gauche  réagissent  sur  l'estomac,  qui  se  rapproche  peu  à  peu  de  la  position 
transversale  ;  l'épiploon  le  suit,  et  se  porte  vers  le  milieu  du  bas-ventre  ; 
le  bassin  s'agrandit  en  même  temps,  et  l'intestin  grêle  s'y  enfonce,  non 
sans  déplacer  à  leur  tour  la  vessie  et  la  matrice,  comme  nous  le  dirons 
plus  tard  (1). 

De  cette  position  générale  des  intestins  au-dessus  du  bassin,  chez  les 
jeunes  sujets,  résulte  une  modification  spéciale  dans  les  rapports  de  TS 
iliaque  du  colon,  que  M.  Huguicr  a  signalée  surtout  chez  les  nouveau- 
nés,  et  qu'il  importe  d'avoir  présente  à  l'esprit  quand  on  cherche  k  éta- 

(1)  Portai,  Observations  sur  ta  silualion  des  viscères  eu  bas'ventre  chetlesen^ 
{amis;  dans  wn  Mém,  sur  plus'feurs  maladie!,  1. 1",  p.  110. 
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bUr  on  aous  artiGciei  par  le  procédé  de  Littre.  L*S  iliaque,  au  lieu  d'avoir 
b  position  à  peu  près  fiie  qu'elle  aura  plus  tard,  décrit  une  longue  cir- 
cooTolulion  qui  commence  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  même  plus 
haut,  se  dirige  transversalement  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  for* 
mant  comme  une  espèce  de  colon  transverse  inférieur,  et  de  là  se  re« 
plie  de  nouveau  pour  plonger  de  droite  à  gauche  dans  le  bassin.  On 
comprend  que  les  opérateurs  qui  ne  connaissaient  pas  cette  disposition 
aient  vainement  cherché  la  portion  iliaque  du  gros  intestin,  et  se  soient 
vus  rédoits,  en  désespoir  de  cause,  à  établir  l'anus  artificiel  sur  une  anse 
deriléon(i). 

Le  canal  inguinal  est  singulièrement  modifié  chez  le  fœtus  on  dans 
Tenfance  par  la  descente  du  testicule  ;  mais  cette  question  se  présentera 
plus  naturellement  à  l'occasion  du  développement  do  scrotum. 

Les  parois  abdominales,  dans  l'enfance  et  l'âge  adulte,  jouissent  d'une 
force  de  résislance  qui  se  manifeste,  d'abord  par  la  rareté  des  hernies* 
pois  par  les  causes  spéciales  qui  les  déterminent.  Ainsi,  de  dix  à  trente- 
cinq  ans  envi]*on,  les  hernies,  beaucoup  moins  nombreuses  qu'elles  ne 
le  deviendront  plus  tard,  exigent  de  grands  efforts  pour  se  produire,  et 
je  leur  ai  donné  le  nom  de  hernies  de  force.  Passé  trente-cinq  ans,  la 
vigueur  musculaire  diminue,  mais  aussi  la  résistance  des  tissus  fibreux; 
il  y  a  moins  d'efforts,  il  y  a  plus  de  hernies  ;  je  les  ai  nommées  hernies 
de  faiblesse,  et  l'on  peut  voir  dans  mon  tableau,  tome  I*',  page  Aft,  dans 
quelle  progression  elles  augmentent  de  trente  à  soixante  ans. 


CHAPITRE    V. 

DU  BASSl!i. 

Le  bassin,  portion  la  plus  inférieure  du  tronc,  est  une  sorte  de  cein<* 
tore  osseuse  constituée  par  le  sacnim  et  le  coccyx  en  arrière,  les  deox 
06  iliaques  sur  les  côtés  et  eu  avant.  En  n'y  considérant  que  le  squelette, 
il  forme  un  tout  bien  complet  et  bien  distinct  des  régions  voisines;  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  quand  on  l'étudié  sur  le  cadavre.  Ainsi,  à  l'in- 
térieur, sa  cavité  se  confond  avec  la  cavité  abdominale;  à  l'extérieur,  on 
distingue  bien  encore  ses  limites,  en  liant  dans  toute  son  étendue,  en 
avant,  en  bas  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane;  mais  latéralement  il  est 

(1)  BuHttin  de  TAcadén^dt  médecine^  t.  XXI,  p.  934. 
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presque  Goinpiétement  caché,  en  arrière  par  la  région  de  la  feasie  et  de  la 
hanche,  qui  appartient  au  membre  inférk^ur  ;  en  avant,  par  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  même.  La  région  postérieure  el 
moyenne,  ou  région  sacrée,  ayant  été  décrite  avec  la  région  spinale,  il  ne 
nous  reste  donc  à  examiner  que  les  parties  molles  disposées  en  avant  et 
en  bas  sur  la  ligne  médiane. 

Toutes  ces  parties  se  rattachent  à  deux  appareils  bien  distincts  :  Vap* 
pareil  gémto-urinaire  et  V appareil  de  la  défécation.  La  marche  à  suivre 
dans  leurs  descriptions  parait  ainsi  naturellement  tracée;  mais  cette  étude 
n'est  pas  aussi  simple  qirelle  Tétait  pour  les  autres  appareils.  En  eflet, 
presque  tout  diffère  ici  chez  Thominc  et  chez  la  femme,  organes,  struc- 
ture, rapports  ;  à  peine  y  a-t-il  quelques  points,  au  niveau  du  mont  de 
Vénus  par  exemple,  et  dans  l'espace  compris  entre  Tanos  et  le  coccyx, 
où  ces  dissemblances  s'effacent.  Ce  sont  deux  organisations  Si  part,  qui 
exigent  chacune  une  histoire  ë  part  ;  il  devient  donc  essentiel  de  traiter 
dans  deux  articles  séparés  :  i*  des  parties  molles  du  bassin  chez  l* homme; 
2*  des  parties  molles  du  bassin  chez  la  femme  Un  troisième  article  sera 
consacré  au  squelette^  qui  ne  varie  guère  dans  l'un  et  l'autre  sexe  que 
pour  l'étendue  de  certaines  dimensions,  dont  nous  aurons  soin  de  tenir 
un  compte  exact. 

ARTICLE  V. 

DBS  PARTIBS  MOLLES  DU  BASSIN  CHBZ  L'HOMMB. 

Plusieurs  auteurs  ont  admis  ici  quatre  régions,  savoir  :  l*"  la  région 
pubienne^  pénil  ou  muni  de  Vénus;  T  la  région  pénienne  ou  la  verge; 
8®  la  région  scrotale  ou  le  scrotum  ;  et  enfin,  à°  le  périnée  ou  région 
ano-périnéale.  Cette  division  ne  me  parait  logique  ni  en  physiologie,  ni 
en  chirurgie,  ni  même  au  ()oint  de  vue  anaiomique.  La  région  pu- 
bienne se  rattache  au  |)énis,  et  si  on  l'en  isole  elle  n'a  plus  aucun  intérêt. 
L'urètre  n'ap|)artieni  exclusivement  ni  à  la  verge  ni  au  périnée,  et  son 
importance  mérite  bien  un  paragraphe  spécial.  Enfin,  on  a  confondu 
sous  le  nom  de  périnée  le  périnée  proprement  dit,  qui  se  rattache  à 
l'appareil  génito-urioaire,  et  la  région  anale  qui  ap|)artieiit  à  ra))pareil 
de  la  déiécation  :  deux  régions  que  séparent  à  la  fois  et  leur  structure, 
et  leurs  rapports,  et  les  considérations  chirurgicales  auxquelles  elles 
prêtenL 

J'ai  préféré  la  marche  suivante.  L'appareil  génital  chez  l'homme  est 
en  partie  réuni  avec  l'appareil  urinaire  ;  le  scrotum  seul  est  parfaiiemciit 
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C'€it  ptr  rétode  de  cette  fvartio  ifiie  je  cominence,  ala  4e  pou- 
▼oir  soivre  ensuite,  sans  interruption,  l'histoire  de  ces  organes  et  de  cet 
régioos  si  inlinnement  liées  les  unes  aui  autres  :  la  région  pubienne, 
Vwitre^  le  pMnée,  la  vesiie.  Enfin,  nous  terminerons  naturellement 
ptr  la  description  de  la  région  anale  et  du  rectum, 

1*  Anatomie  des  plans. 

Le  scrotum  a  des  limites  parfaitement  marquées  en  arrière  et  sur  les 
oAtéa;  en  avant  seulement,  il  ne  remonte  pas  à  proprement  parler  plus 
kaut  que  la  racine  de  la  verge  ;  mais  pour  Tutilité  rie  la  description,  j'y 
ajouterai  cette  petite  portion  du  mont  de  Vénns  qui  le  sépare  de  raoneaa 
inguinal  inférieur. 

Il  contient  d'abord  le  cordon  spermatique,  auquel  fait  suite  en  bas  le 
testicule,  enveloppé  de  la  tunique  vaginale.  Nous  avons  étudié  ailleurs 
(voir  ci  devant  page  265)  la  structure  du  cordon,  et  décrit  les  enveloppes 
qtt'il  reçoit  dans  son  trajet,  y  compris  le  crémaster  et  l'eipansion  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique.  Si  donc  nous  considérons  maintenant 
les  couches  extérieures  qui  constituent  le  scrotum  proprement,  nous 
tfoovons,  à  partir  de  l'anneau  inguinal  jusqu'au  voisinage  du  testicule  ; 

I*  La  peau,  garnie  d'un  tissu  adipeux  d'autant  plus  abondant  qn'oo 
ae  rapproche  plus  de  l'anneau  inguinal  ; 

2*  Le  fascia  super ficialis  ; 

3*  Le  dartos; 

Après  quoi  viennent  les  enveloppes  du  cordon  et  le  cordon  lui*méme. 

Au  niveau  du  testicule,  on  retrouve  également  ces  trois  couches,  mais 
plus  minces  et  sans  tissu  adipeux  ;  au-dessous,  une  expansion  des  enve* 
loppes  du  cordon,  mais  généralement  confondues  ensemble;  enfin  la  to- 
■îque  vaginale  et  le  testicule. 

Les  artères  du  scrotum,  en  dehors  des  artères  propres  au  cordon,  sont 
rnrlere  de  la  cloison  et  les  deux  honteuses  externes, 

V artère  de  la  cloison^  branche  inférieure  de  la  honteuse  interne,  en 
Bitt  près  de  l'attache  des  muscles  iscbio-caverneux  et  transverse,  marche 
entre  ce  dernier  et  la  peau,  passe  sur  le  muscle  bulbo<avemeux  ;  et  enfin, 
arrivée  sur  la  ligne  médiane,  s'enfonce  dans  la  cloison  du  dartos,  et  se 
4istribne  au  dartos  et  aux  autres  couches  du  scrotum. 

Li'S  honteuses  externes  naissent  de  la  fémorale  un  peu  au-dessous  da 
iipmeiil  de  Faliope  ;  la  superficielle  se  porte  tout  d'abord  entre  la  peaa 
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et  l*apoDévrosc ,  la  profonde  reste  plus  longleaips  sons-apooérrotiqae  ; 
toutes  deux  se  jettent  enfin  dans  le  scrotum. 

Les  veines  suivent  à  peu  près  le  même  trajet  que  leurs  artères  ;  mais 
les  veines  spermatîques  forment  un  plexus  fort  remarquable  sur  lequel 
je  reviendrai,  et  les  veines  honteuses  externes  se  jettent  dans  la  saphène 
interne. 

Les  lymphatiques  do  scrotum  vont  aux  ganglions  superficiels  de  l'aine  ; 
ceux  du  testicule  suivent  Tarière  spermatique  et  aboutissent  aux  ganglions 
lombaires. 

Les  nerfs  proviennent  d*abord  du  nerf  crémastérique,  qui  abandonne 
le  coixlon  pour  se  répandre  dans  le  scrotum  ;  puis  des  branches  musculo- 
cutanées  du  plexus  lombaire,  et  du  nerf  honteux,  branche  du  plexus 
sciatique. 

2"  Considérations  spéciales. 

Le  scrotum  se  présente  sous  la  forme  d'une  bourse  à  double  fond,  \ 
collet  rétréci,  de  longueur  variable  selon  les  individus,  et  dont  un  côté 
descend  presque  toujours  plus  bas  que  l'autre.  C'est  une  idée  générale- 
ment reçue  que  la  portion  gauche  descend  plus  bas  que  la  droite,  diflé« 
rence  que  quelques-uns  ont  attribuée  à  la  courbure  latérale  gauche  dn 
tronc,  et  que  Blandin  rapportait  h  la  dilatation  habituellement  plus  grande 
des  veines  testiculaircs  de  ce  côté,  li  raison  de  la  pression  de  l'S  iliaque 
du  colnn.  J'ai  noté  la  disposition  des  deux  moitiés  du  scrotum  sur  soixante- 
cinq  individus  affectés  de  hernies,  pensant  que  peut-être  la  proclivitë 
plus  grande  du  testicule  ne  serait  pas  sans  connexion  avec  cette  maladie, 
et,  pour  le  dire  d'abord,  je  n'ai  pu  saisir  aucun  rapport  de  ce  genre;  mais 
sur  les  65  individus,  ^3  avaient  le  testicule  gauche  plus  bas  que  le  droit, 
21  le  droit  plus  bas  que  le  gauche  ;  1  les  avait  à  peu  près  de  même  ni- 
veau, et  lorsqu'il  toussait,  c'était  tantôt  l'un  et  tantôt  l'autre  qui  remon- 
tait plus  haut.  D'ailleurs,  parmi  les  autres,  il  y  en  avait  où  la  différence 
allait  à  3  centimètres  et  môme  davantage,  tandis  que  d'autres  fois 
elle  était  tellement  légère,  qu'il  fallait  une  attention  spéciale  pour  ia 
découvrir. 

La  peau  du  scrotum  présente  sur  la  ligne  médiane  le  raphé  le  pins 
prononcé  de  tout  le  corps.  Elle  est  mince,  molle,  extensible,  se  relâche 
et  s'allonge  par  la  chaleur,  se  resserre  et  se  plisse  par  le  froid,  de  ma« 
nière  à  faire  quelquefois  remonter  le  testicule  jusque  près  de  Tannean 
inguinal  On  a  profité  de  cette  circonstance  pour  la  réduction  des  hernies 
étranglées  ;  le  malade  étant  couche  sur  le  dos,  on  lui  jette  un  sean  d'eao 
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froide  sur  ratac  et  les  bourses,  et  Ton  a  quelquefois  obtenu  ainsi  une 
rMaction  qui  avait  échoué  sous  le  taxis. 

EHe  contient  en  abondance  des  glandes  sébacées  qui  sont  quelquefois 
le  siège  de  petites  tannes,  et  qui  d'ailleurs  sécrètent  une  matière  huileui 
odorante,  laquelle  devient  acre  par  un  long  séjour,  et  surtout  par  la  mal- 
propreté qui  laisse  s*y  agglomérer  en  masse  plus  ou  moins  épaisse  h 
corpuscules  extérieurs.  De  là  un  érythkme  iniertrvjo  qui  prend  habij 
tuellcment  le  caractère  chronique  ;  et  copmc  le  pantalon  oblige  à  porti 
•    h  masse  du  scrotum  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  le  plus  ordinairemei 
.   dans  ce  dernier  sens,  il  en  résulte  que  la  peau  de  la  cuisse  en  coiitac 
I   avec  le  scrotum  participe  à  cet  éry thème.  Peut-être  le  cancer  des  ramo)| 
I   Deors  est-il  dû  aussi  \  raccumulaiion  de  la  suie  entre  les  plis  de  la  peau,\ 
'    et  à  son  mélange  arec  cette  sécrétion  irritante. 

Le  derme  est  ici  extrêmement  mince  et  peu  serré,  en  sorte  qu*on  voit 
au  travers  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  le  dartos.  On  dirait  que  l'or- 
ganisation a  dépassé  à  peine  l'état  muqueux  des  téguments  du  fœtus; 
aussi  la  gangrène  s'en  empare  avec  une  extrême  facilité  ;  et,  chose  re- 
marquable, les  eschares  produites  par  l'inflammation,  même  les  plus 
larges  et  les  plus  profondes,  gardent  souvent  ici  une  couleur  d'un  blanc 
mat,  comme  celles  du  tissu  cellulaire,  comme  aussi  o  Iles  de  la  peau  de 
la  verge  et  des  paupières,  qui  s'en  rapproche  [ox  sa  minceur. 

Le  fascia  superficiaiis  se  détache  de  la  peau  avec  assez  de  facilité  ;  ii 
s*étend  sur  tout  le  scrotum  et  se  continue  arec  le  feuillet  du  même  nom 
aux  cuisses,  au  périnée  et  à  l'abdomen. 

Le  dartos  est  une  membrane  fibnM^elluieuse  spéciale,  offrant  quelque- 
feb  un  aspect  rougeâlre  et  une  rétractilité  très  prononcée.  Il  y  a  deux 
dartos,  un  pour  chaque  moitié  du  scrotum.  On  n'est  pas  bien  d'accord 
sur  leur  origine;  pour  moi,  j'ai  trouvé  qu'ils  s'insèrent  en  dehors,  comme 
Tavait  vu  Winsinw,  à  la  branche  du  pubis,  entre  les  muscles  adducteurs 
de  la  cuisse  et  la  naissance  des  cor  s  caveraeux  jusqu'au  bas  de  la  sym- 
physe pubienne  ;  au  ligament  de  Fallope  et  à  l'aponévrose  du  grand 
oblique  au-dessus  de  l'anneau  ;  en  dedans  à  la  symphyse  pubienne,  oà 
leur  adossement  contribue  à  former  le  ligament  suspenseur  de  la  verge. 
Ib  s'écartent  ensuite  de  chaque  côté  de  celle-ci,  s'adossent  derechef  sur 
la  ligne  médbne  pour  former  la  clobon  du  scrotum  ;  enfin,  tout  &  fait  en 
arrière,  ib  se  continuent  et  se  confondent  avec  le  ùscia  sons-cutané  pro- 
fond do  périnée. 

Les  anatombtes  diffèrent  également  sur  le  nombre  des  couches  sous- 
coianées  do  scrotum.  Tandb  qu'A.  Cooper,  par  exemple,  n'admet  aa« 
11.  S5 
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dessous  de  la  peau  que  le  dartos,  M.  Yelpeau,  à  rinùtation  d*A.  IliMBMa, 
compte  jusqu'à  cinq  couches,  savoir  :  l"*  la  peao,  2""  le  tisau  adipeoz  aoo»* 
catané,  3°  le  fasda  sous-cutané  superficiel,  (i°  le  dartos.  S*"  le  fascia  sous- 
cutané  profond.  A  tout  prendre,  il  n*y  a  que  ce  dernier  iascia  qui  reste 
entre  nous  en  litige;  or,  il  est  vrai  qu'aux  environs  de  Tanucau  inguinal» 
on  peut  arriver  par  une  dissection  minutieuse  à  isoler  une  troisième  lame 
celluleuse  figurant  le  fascia  sous-cutané  profond;  mais  en  descendant  sur 
le  scrotum,  elle  finit  par  se  confondre  avec  le  dartos,  au  poiat  qu'il  esl 
I  impossible  de  les  séparer.  Il  faut  bien  confesser  ensuite  que  si  le  scalpel  \ 
^  parvient  à  isoler  toutes  ces  lames,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  1ns-  ' 
touri  ;  et  c'est  tout  au  plus  si,  après  l'incision  de  la  peau,  on  reconoatl 
bien  clairement  le  darlos. 

On  a  essayé  de  tirer  de  l'anatomie  de  ces  cooches  quelques  dédoctioQs 
an  profit  de  la  pathologie.  Ainsi,  un  cedème  siégeant  sous  la  peau  eC  le 
fascia  superficialis.sie  propagerait  facilement  des  cuisses  et  de  l'abdomen 
par  tout  le  scrotum,  en  s'arrêtant  toutekùsà  la  limite  du  dartos;  tandis 
qu'un  épanchement  situé  sous  le  fascia  profond  pourrait  pénétrer  à  l'in- 
térieur du  darlos.  Je  ne  saurais  qualifier  cela  autrement  que  de  rêveries 
anatomiques.  Le  dartos  est  aussi  perméable  que  les  autres  lames  cellu- 
leuses  :  quand  le  scrotum  s'infiltre  de  sérosité,  elle  se  répand  partout  dès 
qu'elle  esi  en  quantité  suffisante.  Dans  une  opération  d'hydrocèle  par 
injection,  le  malade,  par  un  mouvement  brusque,  ayant  fait  sortir  la 
canule  de  la  tunique  vaginale,  nous  vîmes  l'injection  gonfler  d*abord  le 
côté  correspondant  du  scrotum,  puis  gagner  l'autre  côté,  occupant  eu 
même  temps  les  couches  superficielles  et  les  couches  profondes  :  je  don- 
nai un  simple  coup  de  lancette,  et  des  pressions  réitérées  suffirent  pour 
expulser  par  cette  voie  unique  le  liquide  répandu  dans  les  divers  fasdas 
et  dans  les  deux  côtés  du  scrotum. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  toutes  ces  lames  est  connue  ;  k 
chirurgie  l'a  mise  à  profit  dans  l'ablation  des  testicules;  après  la  pre- 
mière incision  faite,  il  suffit  d'attirer  en  arrière  les  bords  de  la  divisioQ 
pour  faire  saillir  le  testicule  au  dehors  de  la  plaiei  procédé  connu  aoes 
le  nom  d'énucléalion. 

Arrivons  maintenant  aux  enveloppes  propres  du  cordon,  et  voyons 
comment  elles  se  comportent  en  dehors  de  Taoneau  inguinal  inférieur. 

Tout  d'abord,  la  gaine  fibreuse  qui  descend  du  pourtour  de  cet  an- 
neau n'a  d'existence  indépendante  que  jusqu'au  niveau  de  la  verge  en- 
viron ;  plus  bas,  il  m'a  été  impossible  de  la  séparer  des  couches  sous- 
jlaceutes. 
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La  crtaatlirt  qii  Tient  après,  aiiste  bien  pour  h  acalpel  ;  mais  c*est 


è  peine  ai  Je  biatoori  peoi  en  tenir  compte.  Noua  avons  dit  qu'il  provient 
dea  fibrea  inftrieqres  do  petit  oUiqoe  entralnéea  par  le  teaticnle  qnand 
celoi-ei  franchit  l'annean  inguinal  ;  cea  fibrea  qui  étaient  droitea  et  I  peo 
prèe  faoriiontalea,  deviennent  courbea  et  verticalea  :  eliea  deacendent 
donc  an-desaooa  de  l'annean  en  formant  aocceasivement  en  avant  da 
cordon  de  grandes  anses  renversées,  à  concavité  supérieure,  et  qu'on 
peut  suivre  quelqnefoia  juaqu'au  fond  du  acrotnm  ;  M.  h  Gloquet  a  me- 
suré de  ces  anses  qui  avaient  jusqu'à  16  centimètres  de  longueur.  Mais 
souvent  elles  sont  beaucoup  plua  courtes  ;  M.  J.  Cloquet  les  a  vues  deux 
loia  a'arrêter  à  3  centimètrea  de  l'anneau  ;  et,  en  pareil  caa,  on  chercbe- 
nit  vainement  sur  le  scrotum  l'enveloppe  fournie  d'ordinaire  par  le 
crémaster. 

Or,  si  j'en  juge  par  mes  dissections,  ce  cas  ne  serait  paa  auasi  rare 
qu'il  a  paru  à  M.  J.  Gloquet;  et  je  citerais  encore  volontiers  à  l'appui 
quelques  expéfiences  physiologiques.  Dans  mes  recherches  sur  les  her- 
nies, je  m'aperçus  que  quand,  après  avoir  réduit  une  oachéocèle,  je  bi« 
aaia  tousser  les  malades,  chex  la  plupart  les  testicules  remontaient  brus- 
quement i  chaque  effort  de  toux.  Ce  phénomène  me  frappa  d'autant  plua 
que  personne  n'en  avait  parlé;  je  reconnus  bientôt  qu'il  offrait  de 
grandes  variétés.  Chex  ceitaias  sujets,  le  testicule,  fût-il  à  12  et  15  cen- 
timètres de  l'anneau,  remonte  jusqu'à  son  niveau  avec  un  mouvement 
fxtrêmement  brusque;  chex  la  plupart,  il  ne  fait  que  la  moitié  du  che- 
min ;  enfin,  il  est  des  individus  chex  lesquels  il  bouge  à  peine,  ou  même 
il  ne  bouge  pas.  En  général  il  y  a  un  testicule  qui  remonte  toujours 
moins  que  l'autre,  lant6t  le  droit,  tantôt  le  gauche  indifféremment  Tou- 
tefois, quand  le  mouvement  est  trop  faible  ou  même  nul,  la  même  chose 
a  ordinairement  lieu  des  deux  côtés.  On  pourrait  donc  quelquefois,  au 
UMment  d'opérer  une  oschéocèle,  par  la  force  avec  laquelle  le  crémaster 
ût  remonter  le  testicule  du  côté  sain,  préjuger  jusqu'à  quel  point  cette 
refoppe  charnue  est  développée  du  côté  malade. 
Peut*ôtreeat-ce  à  une  semblable  contraction  du  crémaster  qu'est  due 
h  rétractiott  bien  connue  du  cordon  spermatique,  forsqu'on  vient  à  le 
diviser  dans  l'ablatfon  du  testicule.  Si  l'on  n'a  pas  soin  de  le  retenir,  frë« 
quemment  il  se  retire  jusque  dans  le  canal  inguiial,  et  la  ligature  de  ses 
vaiaseaux  devient  très  difficile.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  les  uns  ont 
lié  le  cordon  en  masse;  les  autres  le  saisissent  entre  les  doigts  au-dessus 
do  point  où  ils  vont  le  couper  ;  mais  il  risque  encore  de  leur  échapper 
lu'ils  relâchent  U  pression  imur  reconnaître  an  jet  du  sang  les  artèrea 


38 s  DU  TRONC. 

â  lier.  D'autres  coupent  le  cordon  par  degrés,  liant  les  vaisseaux  k  me* 
sure  qu'ils  sont  ouverts,  et  te  moyen  est  excellent  si  les  trois  artères  ont 
pu  être  saisies  avant  la  section  complète  ;  mais  j'ai  vu  une  fois  la  troi-* 
sième  cachée  dans  les  dernières  fibres  à  diviser,  et  il  en  résulta  une  bé^ 
morrhagie  aussi  embarrassante  que  si  elle  était  venue  des  trois  vaisseaux 
à  la  fois.  J'ai  conseillé,  en  conséquence,  de  diviser  d'abord  le  cordon  aux 
trois  quarts,  en  liant  à  mesure  les  artères  ouvertes  ;  puis  de  le  retenir 
avec  un  ténacnlum  au  moment  d'achever  la  section,  pour  être  en  mesura 
de  placer  au  besoin  une  dernière  ligature. 

Maison  laisse  ainsi  au  fond  de  la  plaie  des  fils  qui  en  retardent  la  dca* 
Irisation  ;  et  l'anatomie  m'a  indiqué  un  meilleur  procédé,  qui  a  déjk  reçu 
plus  d'une  fois  la  sanction  de  Texpéiience.  Le  cordon  se  retire  dans  le 
canal  inguinal,  où  il  peut  être  facilement  comprimé  ;  il  n'y  a  pas  à  craindre 
d'hémorrhagic  veineuse,  puisque  les  veines  ont  été  coupées  au  même 
niveau  ;  et  en  laissant  un  bandage  herniaire  appliqué  sur  le  trajet  du 
canal  seulement  ))endant  vingt-quatre  heures,  le  sang  est  arrêté  sans  re- 
tour et  sans  aucune  influence  sur  la  plaie  extérieure. 

Reste  enfin  la  tunique  propre  du  cordon,  provenant  du  foMcia  trans^ 
versalis.  Celle-ci  a  bien  été  refoulée  par  le  testicule,  et  devrait  consé- 
quemment  lui  fournir  aussi  une  enveloppe;  mais  au  delà  du  cordon  elle 
devient  tellement  adhérente  aux  tissus  ambiants,  qu'il  est  impossible  de 
l'en  isoler;  et  les  hernies  même  s'arrêtent  dans  le  cul-de-sac  qu'elle  forme 
là  où  s'arrête  le  cordon  proprement  dit,  vers  la  partie  supérieure  da 
testicule. 

L'étude  des  vaisseaux  du  cordon  offre  au  chirurgien  plus  d'un  genre 
d'intérêt. 

J'ai  indiqué,  page  263,  l'origine  des  trois  artères  du  cordon;  suivons* 
les  maintenant  dans  leurs  rapports  et  leur  distribution.  Vartère  spertna^ 
tique  occupe  à  peu  près  le  centre  du  cordon,  entourée  et  enveloppée  par 
les  veines,  et  éloignée  du  canal  déférent  ({ui  est  plus  en  arrière  par  un 
intervalle  qu'A.  Cooper  évalue  de  6  à  Ti  millimètres.  A  une  certaine 
distance  de  l'épididyme,  qui  \arie  de  3  à  8  centimètres,  elle  se  divise  en 
deux  branches  :  l'une,  qui  se  i^nd  au  testicule  ;  l'autre,  qui  se  distribue 
à  la  fois  au  testicule  et  à  l'épididyme,  et  qui  communique  par  de  larges 
anastomoses  avec  Vartbre  déférente.  Celle-ci,  un  peu  plus  petite  que  la 
précédente,  descend  en  serpentant  sur  la  tunique  du  canal  déférent,  dans 
toute  la  longueur  du  cordon  ;  et  vers  la  queue  de  l'épididyme  se  divise 
à  son  tour  en  deux  branches  dont  l'une,  anastomosée  avec  l'artère  sper* 
matiqno,  va  comme  elle  an  testicule  et  à  l'épididynie,  et  l'autre  se  rend 
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è  h  tmiqne  vaginale  et  au  crémaster .  Enfio  Y  artère  a'émotiérifue^  la  plus 
aeperficîelle  des  Irais,  descend  le  long  du  crémaster,  et  flnit  en  s*anasto- 
Hwsant ,  d*une  part  avec  la  spermaiique*  de  Taulre  avec  les  dernières 
nmificaiions  de  Tartère  de  la  cloison  et  des  honteuses  externes  (1). 

Ainsi,  i  la  partie  supérieure  du  cordon,  où  on  le  coupe  généralement 
dans  Textirpation  du  testicule,  on  ne  trouve  guère  que  les  trois  artères 
à  lier  ;  plus  bas,  outre  la  bifurcation  de  Tartère  spermatîqne  (et  A.  Gooper 
en  a  fait  dessiner  une  qui  offre  trois  branches  de  terminaison  à  peu  près 
égaies),  il  faut  compter  encore  les  ramuscules  latéraux  fournis  par  toutes 
ces  artères,  et  qui,  lorsque  le  testicule  est  malade  depuis  longtemps,  peu* 
vent  acquérir  un  volume  k  réclamer  la  ligature. 

Ces  données  nous  permettront  de  rectifier  certaines  idées  entrele-^ 
nues  par  les  chirurgiens  au  sujet  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  vaisseaux  du  cordon.  Cih.  Alaunoir  avait  imaginé  d'atrophier  le  testi* 
cole,  dans  les  cas  de  sarcocèlc,  en  liant  l'artère  spermatique.  D'abord 
c'est  déjï  une  opération  laborieuse  que  d'aller  fouiller  au  milieu  du  cordon 
pour  y  chercher  cette  artère  ;  la  seule  fois  où  je  l'aie  vu  pratiquer,  la 
gangrène  survint  et  emporta  le  malade.  Mais,  tout  danger  li  part,  corn- 
ment  le  chirurgien  parviendra-t-il  à  se  diriger?  Mannoir  tenta  trois  fois 
cette  ligature;  toujours  il  fut  obligé  de  lier  plusieurs  artères,  sans  jamais 
savoir  au  juste  celles  qu'il  liait.  L'oblitération  de  l'artère  spermatique 
remplirait  mal  d'ailleu»  l'indication  proposée;  le  sang  reviendrait  trop 
facilement  au  testicule  par  tes  deux  autres,  illalgré  la  multipitcité  de  ses 
futures,  Maunoir  n'obtint  l'atrophie  de  l'organe  que  sur  son  premier 
naïade  ;  chez  le  second,  le  testicule  revint  tout  simplement  i  son  volume 
normal;  le  unoisième  n'obtint  aucune  diminution  de  sa  tumeur,  et  en  ré^ 
ctama  rampuution  (2). 

Si  donc  on  se  croyait  autorisé  à  renouveler  ces  tentatives,  le  premier 
soin  de  l'opérateur,  an  lieu  de  lier  une  seule  artère,  devrait  être  de  les 
lier  tontes  trois.  Serait*on  même  alors  assuré  de  réussir?  Amussat  avait 
fût  celte  triple  ligature  pour  un  énonne  varicocèle  ;  le  testicule  s'atro- 
phia  et  le  varicocèle  parut  guéri,  mais  il  récidiva  plus  tard  (3). 

Si  comment  expliquer  cette  récidive  ?  D'abord  les  anastomoses  natiH 

(1)  A.  Cooper,  Obs.  on  the  Structure  amd  DUeatetof  tke  r«il»s,  p.  Î9  i  38  ;— 
Hnsekke,  Eneifçtopédi»  anaiomiquôt  Paris,  1845,  t.  V,  p.  368. 

(3)  Mélangée  de  chirurgie  étrangèrûf  Genève,  1825,  t.  Il,  p.  317. 

(3)  Voir  ÀreMvee  générales  de  médacnie,  i829,  t.  XIX,  p.  461  ;  et  1845, 
t.  Vni,p.  288. 
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f^les  des  artères  da  scrotum  avec  l'artère  crémMtériqne  fnBinieiit  déjà 
pour  ramener  le  sang  dans  les  taisseaux  liés  ;  mais  nous  savons  d«  pins 
<(u*on  ne  lie  nulle  part  les  artères  principales  sans  que  la  nature  t«nd« 
à  créer  une  circulation  collatérale.  Ajoutée  Finfluence  d*une  affection 
déjà  ancienne,  et  vous  comprendrez  que  ches  son  dernier  malade,  qui 
avait  eu  trois  artères  liées,  Maunoir  pratiquant,  au  bout  de  quatre  nioiSi 
t'extirpatioti  du  testicule,  ait  eu  k  faire  près  de  vingt-cinq  ligatures,  toit 
au  scrotum  soit  au  cordon. 

H  y  a  une  autre  opération  où  les  artères  du  cordon  sont  compromises: 
c'est  lorsque,  par  un  procédé  quelconque,  on  divise  les  veines  affectées 
de  varicocèle.  Lorsque  Brescbet  imagina  de  les  attaquer  sans  dtKsection 
préalable,  il  s'attacha  surtout  à  écarter  des  veines  le  canal  déférent  : 
ê  quant  aux  artèreê  et  aux  nerfs,  disait- il,  ieur  petit  volume  ne  per* 
mettait  pas  de  les  isoler  et  de  les  mettre  de  côté.  »  Mais  un  peu  plus 
l^rd,  il  imagina  que  l'artère  spermatique  était  intimement  unie  au  canal 
déférent,  facile  en  conséquence  k  séparer  des  veines;  et  M.  loindoucy  ne 
sraignit  pas  d'écrire  :  Cest  sur  cette  donnée  anotomique  qu*est  fondé  le 
procédé  de  M.  Breschet  (1).  C'était  commettre  deux  erreurs  d'un  coup, 
tt  l'erreur  anatomique  n*c8t  pas  la  moindre.  Elle  a  cependant  été  adoptée 
sans  réclamation  par  les  chirurgiens  qui,  en  sauvant  l'artère  spermatique, 
as  figurent  être  suflSsamment  en  garde  contre  l'atrophie  du  testicule. 
Répétons  d'abord  qu'ils  ménagent  ainsi  tout  au  plus  l'artère  déftreote; 
et  s'il  est  vrai  que  celle-ci  entretienne  généralement  la  nutrition  do  testi* 
oale,  rappeloiis-nous  pourtant  que  Hlaunoir.  en  liant  les  autres  artères 
du  cordon,  a  obtenu  une  fois  l'atrophie  qu'il  désirait  ;  et  que  Delpech 
est  mon  assassiné  par  un  homme  auquel  il  avait  lié  les  veines  sperme* 
tiques,  et  que  Tatrophie  consécutive  des  deux  testicules  avait  réduit  k 
'  l'impuissance  (2).  Amussat,  Kant  les  trois  artères,  a  vu  pareillement  le 
testicule  s'atrophier  sans  même  assurer  à  sou  malade  nue  guérisos  par* 
ODaaente  ;  de  tels  faits  valent  la  peine  d'être  médités. 

Les  veiws  du  cordon  viennent  à  la  fois  du  testicule  et  de  répididjrmes 
elles  sont  fort  nombreuses  et  irrégulières,  se  contourneot,  s'enroukot 
Isa  unes  sur  les  antres,  el  communiquent  par  de  si  nombreuses  anasto- 
moses, qu'une  injection  poussée  par  les  branches  supérieures  pénètre 


(1)  ^xtÊC\ïti^Mémoir9surunen»HveU9méihoA9âs  traUÊrlêmr(eoeèk;Oû9$t»$ 
médicale,  1834,  p.  35;  —  Landouiy,  Sur  la  nalwrêellê  irailamem  dueorfao- 
cêU;  Jowrn,  est  eonnaiss»  médleo-ehlrurffiealatt  mars  !83S,  p.  90. 

(2)  GazeUe  médicale,  1832,  p.  739. 
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tMment  dans  tout  le  réseau.  Cette  maltiplicité  des  commanlcations  rend 
infltsamnient  compte  d'un  phénomène  pour  lequel  on  avait  cherché  Aeè 
.  eipHcations  tout  hypothétiques  ;  je  veux  parler  des  récidives  du  varico- 
cèle,  tîdal  (de  Ca&sk),  après  bien  d'autres,  sMmaginait  que  les  veines 
coapées  pir  la  ligature  ou  de  toute  autre  manière  redeviennent  per- 
méables an  sang,  par  l'absorption  plus  ou  moins  complète  des  caillots  ; 
et  II  avait  combiné  son  procédé  d'enroulement  dans  le  but  de  diviser  les 
teines  du  cordon  à  plusieurs  hauteurs  différentes  (1).  J'ai  fait  justice 
de  la  théorie  ;  les  veines  sont  aussi  solidement  oblitérées  par  une  simple 
ligature  que  par  tout  autre  procédé  ;  et  comme  il  n'en  est  aucun  qui 
oblitère  tontes  les  anastomoses  à  la  fois,  aucun  aussi  ne  met  ï  l'abri  de 
k  réddlve. 

Le  varicocèle  est  une  affection  fort  commune,  surtout  à  gauche;  sur 
cent  vingt  sujets,  Breschet  ne  l'avait  vu  à  droite  qu'une  seule  fois.  Pour 
apfiquer  sa  fréquence,  M.  Landouzy  a  allégué  l'absence  de  valvules 
dans  les  veines  du  cordon  ;  et  celte  erreur  a  été  répétée  par  d'autres. 
IL  Pmnaire  a  disséqué  ces  veines  sur  douze  sujets  ;  non-seulement  il  les 
a  trouvées  constamment  munies  de  valvules,  mais,  chose  remarquable, 
les  veines  du  côté  gauche  semblent  même  en  avoir  un  peu  plus  que  les 
autres  (2). 

Quant  à  la  prédisposition  Incontestable  du  côté  gauche,  on  en  a  aussi 
demandé  le  secret  à  l'anatomie,  et  les  théories  anatomiques  sont  déjli 
asKl  nombreuses.  Ainsi,  l'ou  s'en  est  pris  à  la  disposition  des  veines 
speroiatiqDes  dans  l'abdomen.  Lorsqu'elles  ont  dépassé  en  haut  l'anneau 
inguinal  supérieur,  elles  se  réunissent  assez  promptement  en  un  trono 
eonmon  qui  remonte  le  long  du  muscle  psoas,  et  va  se  jeter,  à  droite, 
éuM  la  veine  cave  au-dessous  de  la  veine  rénale  ;  I  gauche,  dans  la  veine 
#éDale  même.  Tout  d'abord  J.-L.  Petit  avait  été  frappé  de  la  pression 
qM  peuvent  exercer  sur  la  veine  spermatique  gauche  les  matières  fécales 
•ecaraulées  dans  1*8  iliaque.  Par  malheur  H.  Landouzy  a  noté  précisé- 
ment qoe,  Mf  dht-sept  individus  porteurs  de  varicocèles  k  gauche,  du  seul 
Hilt  Mijnt  I  one  constipation  habituelle. 

Mnrgagni  an  siède  dernier,  A .  Gooper  dans  le  nôtre,  ont  appuyé  sur 
fmnèaniliuii  tf  fléreniir  des  dent  veines.  Ainsi  h  veine  droite  rejoignant 

(t)  Vidal,  De  la  cure  du  varicocèle  par  l'enroulement^  etc.  ;  Annales  de  la 
eMmryitf,  t.  XII,  p.  146.  —  Voir  aoMi  ce  que  J*ai  dit  de  la  question  générale, 
1. 1,  p.  MY  et  SS9. 

t3)  Pranalre,  Du  Mnooc^,  tlièse  inaog.,  StraslNmrg,  iS5l . 
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la  Teine^cave  aoos  an  angle  trèg  aigu,  le  cours  du  sang  est  presque  pa« 
rallèle  dans  Tune  et  dans  Tautre,  el  les  denx  courants  se  mêlent  sans 
aucun  obstacle  ;  tandis  que  la  veine  spermatique  gauche  arrivant  à  angle 
droit  dans  la  veine  rénale,  la  colonne  sanguine  qui  parcourt  celle-ci 
semble  devoir  admettre  plus  difficilement  le  mincç  filet  qui  revient  par 
Tautre.  A  Tappui  de  cette  idée,  Vidal  (de  Cassis)  racontait  que  sur  ua 
sujet  qui  portait  un  varicocèle  à  droite,  le  cœur  et  les  vaisseaux  étaient 
transposais.  Je  ne  peux  toutefois  regarder  ce  fait  que  comme  une  simple 
coïncidence  ;  et  ayant  eu  occasion  d'opérer  un  varicocèle  du  côté  droit« 
je  me  suis  assuré  que  le  cœur  était  bien  à  sa  place  (t). 

On  a  aussi  accusé  la  longueur  plus  grande  des  veines  spermaliques 
gauches.  D*abnrd  le  tronc  veineux  de  ce  coté  remonte  plus  haut  que 
Tautre  pour  atteindre  la  veine  rénale  ;  M.  Pruoaire  estime  la  différence 
i  3  centimètres.  Mais  pour  plus  de  rigueur,  sur  quatorze  sujets  de  Vàg^à 
de  trois  mois  à  soixante-dix  ans,  il  a  mesuré  ces  veines  depuis  leur  em- 
bouchure jusqu'au  testicule,  et  il  a  trouvé  pour  différence  : 

Sur  3  cnfaDts  de  3  mois  à  2  ans 1  à  2  ceofimètref . 

6ar  10  adultes  ou  vieillards,  de  30  à  70  ans,     t  à  3       — 

Cela  s'accorderait  assez  mal  avec  les  3  centimètres  de  différence  do 
niveau  des  embouchures,  d'autant  que  le  testicule  gauche  est  lui-même 
généralement  situé  plus  bas  que  le  droit  M.  Pruoaire  dit  aussi  avoir 
trouvé  le  testicule  gauche  plus  lourd  que  l'autre  ;  je  reviendrai  sur  ce 
point  tout  à  l'heure. 

Le  canal  déférent,  situé  en  arrière  du  cordon,  a  des  parois  qui  ont 
près  de  i  millimètre  d'épaisseur  pour  un  canal  d'une  laiigeur  à  peine 
égale  ;  aussi  peut-on  facilement  le  sentir  à  travers  b  peau,  où  il  présente 
sous  les  doigts  un  cordon  cylindrique  résistant.  Je. n'ai  pas  pour  le  mo- 
ment à  le  suivre  dans  l'abdomen  et  le  bassin,  où  il  va  rejoindre  les  vési- 
cules séminales  ;  dans  le  cordon  proprement  dit,  il  descend  verticale* 
ment  jusqu'au  sommet  du  testicule,  puis  se  place  derrière  l'épididyme 
qu'il  longe  jusqu'à  sa  partie  inférieure,  mais  en  décrivant  dans  cette 
courte  partie  de  son  trajet  des  flexuosités  si  nombreuses,  que  lorsqu'ea 
le  déplisse,  on  ne  lui  trouve  pas  moins  de  16  à  18  centimètres.  C'est  le 
canal  excréteur  du  sperme  ;  et  l'on  a  aussi  songé  à  ToUitérer  pour  pro« 

(I)  Malgatgne,  Des  tumeurs  du  cordon  spermatiquet  thèse  decouamn,  1849» 
p.  3G. 
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cnrer  Tatrophie  du  testicule.  Morgan  avait  eo  l'idée  d'éviter  ainsi  la 
tratioti  chez  le  cheval;  et  Lambert  ayant  expérimenté  aar  des  chiens  la 
section  et  la  résection  du  canal  déférent,  dit  avoir  en  effet  obtenu  TatrcH 
phie  de  Torgane  (1).  Mais  ce  résultat  est  loin  d*étre  constant:  bien  avanl 
Lambert,  dès  1823,  Â.  Cooper  avait  divisé  ce  canal  snr  un  chien  ;  et  six  ans 
après,  le  testicule,  loin  d*étre  atrophié,  avait  plutôt  un  peu  augmenté  de 
volume.  Curliug  et  M.  Gosselin  ont  depuis  répété  ces  expériences  :  one 
fois  seulement  Fatrophie  a  eu  lieu  ;  dans  tous  les  autres  cas,  après  deux, 
quatre,  huit  et  dix  mois,  les  testicules  étaient  en  excellent  eut  et  gorgéa 
de  sperme  (2). 

M.  Gosselin  a  vu  aussi  plusieurs  fois  chez  Thomme  roMitération  com- 
plète, soit  du  canal  déférent,  soit  de  Tépididyme,  sans  atrophie  et  mémo 
sans  altération  sensible  de  la  sécrétion  du  testicule;  et  notamment  ches 
un  sujet  âgé  de  vingt  à  vingtTcinq  ans,  roblitératioii  devait  être  bien 
ancienne,  puisque  le  canal  déférent  était  ramené  à  Tétat  de  tissu  celhi* 
laire  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres  (3). 

D'où  vient  une  telle  disparité  dans  les  résultats?  Snr  le  chien  qui  eot 
k  testicule  atrophié.  Curling  avait  divisé  en  môme  temps  l'artère  défé« 
rente  ;  et  k  Tautopsie  il  trouva  Tartère  spermalique  oblitérée,  probable- 
ment par  Teffet  de  l'inflammation  traumatique  ambiante.  Si  donc  on 
voulait  obtenir  une  atrophie  semblable,  ce  ne  serait  pas  assez  de  détruire 
l'un  des  éléments  du  cordon,  et  le  plus  sûr  serait  de  les  attaquer  en 
masse.  Curling  a  ainsi  déterminé  l'atrophie  chez  un  chien,  en  coupant 
le  canal  déférent  et  liant  le  reste  du  cordon,  qu'il  coupa  aussi  an-deasoQi 
de  la  ligature.  Peut-être  cependant  risquerait-on  de  voir  le  testicule 
tomber  en  gangrène  ;  et  le  cas  est  arrivé  à  la  suite  de  sections  du  cordon 
bien  moins  complètes.  Enfin  il  convient  de  rappeler  que,  si  l'atrophie 
peut  s'emparer  d'un  testicule  sain  on  pris  seulement  d'une  affection 
bénigne,  il  n'en  serait  probablement  pas  de  même  si  le  tissu  était  àétuh 
tnré  par  une  dégénérescence. 
Tenons  maintenant  aux  enveloppes  du  testicule  et  an  testicnle  même. 
Le  testicule  est  enveloppé  comme  le  cordon,  d'abord  par  l'expansion 
fibro-celluleuse  du  grand  oblique  qui  descend  du  pourtour  de  l'i 


(t)  ArehivM  génér.  éd  mOacku^  f  8S8,  t.  XVII,  p.  613. 

(S)  À.  Cooper,  Op.  cUaio^  p.  51  ci  pi.  X  ;  --•  Curling,  Trailé  te  motodief  du 
tM/kiiie,  trad.  fr.,  p.  12. 

(3;  Gûsselio,  Mémoire  sur  lei  oblUéraikms  det  oofos  tpermailque$;  Àrckkm 
génér.  de  médfcinf,  I8A7, 1.  \lVy  p.  405;  et  t.  XV,  p.  40. 
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iogoinal,  pvis  fNrr  k  prolongement  do  fascia  transverêolis,  comprenant 
«atra  eai  les  dernières  anses  du  crêmaster.  J'ai  dit  que  {^expansion  da 
gniid  olbliqae  n'a  gnère  d'existence  indépendante  qu'aa-dessns  dn  ni- 
vean  de  la  verge,  et  qoe  plus  bas  elle  se  confond  avec  les  lames  sous- 
Jaoentes.  Mais  un  fait  Important  à  signaler,  c'est  que,  dans  l'état  normal, 
elle  est  toojoors  facile  â  séparer  avec  le  doigt  du  dartos  ;  bien  plus,  sur 
des  sujets  qui  portaient  des  hernies  énormes,  j'ai  pu  plus  d'une  fois, 
après  avoir  mis  à  nu  cette  enveloppe,  énucléer  d'un  seul  coup  le  testi- 
OQle  avec  le  cordon  et  la  hernie.  De  là  un  précepte  nouveau  pour  l'opé^ 
ration  de  la  castration.  Dnpuytren  commençait  par  saisir  le  testicule  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  au  moyen  du  pouce  et  des  doigts  placés  en  sens 
opposé,  de  manière  k  le  repousser  en  avant  et  à  tendre  la  peau  dans  le 
Blême  sens  ;k  peine  l'incision  des  téguments  avait-elle  une  dimension  suf- 
fisante, que  l'organe  malade  s'échappait  au  travers  comme  un  noyau  qu'on 
«basse  d'entre  les  doigts  (1).  Riais  le  testicule  demeure  alors  enveloppé  du 
dartoSy  qu'il  faut  séparer  sur  la  ligne  médiane  de  celui  de  l'autre  côté  ;  et 
Vtm  blesse  ainsi  presque  à  coup  sûr  l'artère  de  la  cloison.  L'énucléatioo 
se  fyt  plus  nettement  et  i  moins  de  frais  de  la  manière  suivante  ;  je  divise 
lOBtes  les  couches  appartenant  au  scrotum,  le  dartos  compris,  et  alors 
(pissant  le  doigt  entre  le  dartos  et  les  envelop|)es  du  testicule,  j'isole  celui-ci 
de  leiis  côtés.  Dans  le  cas  même  où  le  testicule  semble  adhérer  aux  cou*- 
ohes  sous -cutanées,  H  suffit  de  séparer  celles-ci  avec  l'ongle  ou  le  bout 
d'mie  spatule,  et  le  doigt  opère  ensuite  Ténucléation  avec  une  rapidité 
Mlmirable,  sans  léser  ni  vaisseaux  ni  aucun  des  organes  voisins. 

La  itmique  veginûle  est  une  séreuse  dont  le  feuillet  pariétal  enveloppe 
It  testicule  en  avant  et  sur  les  côtés;  et  le  feuillet  interne  est  si  inlimeF- 
BBSBt  confondu  avec  la  tunique  aibuginée  qu'on  ne  peut  les  séparer,  et 
qa'eHe  est  réduite  en  réalité  k  l'état  de  surface  séreuse.  Âu  côté  interne, 
eHs  se  réfléchit  sur  le  testlenle  au  voisinage  de  l'épididyme,  sans  que  ce 
dernier  en  soit  recouvert;  au  côté  externe  au  contraire,  elle  commence 
par  reeDovrtf  la  tête  et  une  partie  du  corps  de  l'épididyme,  qui  fait  ainai 
QM  sslHie  très  apparente  dans  sa  cavité,  ce  qui  peut  servir  à  distinguer 
!•  lailieiile  droH  en  poche.  De  la  tête  de  l'épididyme,  la  séreuse  passe 
immédiatement  sur  le  testicule  ;  mais  en  dedans  du  corps  de  l'épididyme, 
elle  se  porte  un  peu  en  arrière  avant  de  rejoindre  le  testlcole,  de  manière 
à  laisser  entre  eoi  on  iniervalle  creusé  on  eoMesac,  que  quelques*  ons 
ont  appelé  le  sac  de  t'épididyme^  et  qui  peut  admettre  le  bout  du  doigt 

(1)  Méi»ekkê  opérak^  ê$  SoèoMsr,  tSS9,l.  111,  p.  9SI. 
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A.  Geoptr,  le  pramler,  a?iit  tigiialé  une  tariété  4'bydroeèleoè  b  Hqoido 
i'amasBe  en  arrière  dans  aoe  poche  apéciaie  eommuniqoant  aree  la  tiN 
nique  vaginale  ;  mais  il  ne  l'avait  pas  rapportée  h  sa  véritable  origine* 
CorKng  a  pins  attentivement  considéré  les  choses  ;  il  a  résonna  qoe  la 
poche  anormale  est  située  en  dedans  dn  testlcole,  mais  a  tonjonrs  sm 
ouverture  de  commonicadon  en  dehors*  entre  le  testicule  et  le  corps  d^ 
i'épidldyme,  et  qu'elle  est  formée  par  la  distension  dn  sac  de  i'épldidymew 

La  tunique  vaginale  recouvre  complètement  Textrémité  inférieure  da 
testicule  I  elle  ne  tapisse  qu'en  partie  son  extrémité  supérieure,  au  doih 
de  laquelle  elle  remonte  sur  la  tète  de  Tépldidyine  et  même  un  peu  sur 
le  cordon.  Tandis  que  le  testicule  n'offre  guère  en  hauteur  que  hkS  ceiH 
timèires,  la  tunique  vaginale  en  a  près  de  7,  et  même  plus  encore)  tandin 
que  sa  largeur  ne  dépasse  pas  5  centimètres  et  demi.  CJeh  n'est  pas  sani 
intérêt  pour  l'histoire  de  Thydrocèle  ;  Boyer  raconte  que  dans  le  principe 
il  affecte  une  forme  ronde,  qu'il  change  en  grossissant  pour  une  fariM 
ovale  à  grosse  eilrémité  inférieure:  Curling  le  décrit  comme  one  tumeof 
avale  ou  pîriforme.  Je  me  sols  attaché  depuis  une  diiaine  d'aimées  à 
vérIAer  la  forme  de  tous  les  hydrocèles  que  j'ai  eus  k  traiter;  je  n'en  aï 
pas  vu  un  seul  rond,  comme  le  veut  Boyer;  assez  fréquemmenl  ils  ioai 
ovofdes,  mais  le  plus  souvent  peut-être  ils  se  présentent  avec  un  léger 
renflement  supérieur  séparé  de  l'autre  par  un  rélrécissesMUt  trèi  lea^ 
aîMe,  rétrécissement  qui  siège  pour  l'ordinaire  au  point  oA  le  eardaa 
atteint  le  testicule,  en  sorte  que  le  renflement  supérieur  occupe  un  pn^ 
kmgement  de  la  tunique  vaginale  qui  remonte  plus  oh  mmns  luint 
le  cordon. 

D*oè  provient  cependant  le  rétrécissemantî  De  b  dbpositioa 
•araique  de  la  gaine  Gbretise  du  cordon.  Dans  tonte  l'étendue  de  orini*ai| 
sa  gaine  est  séparée  des  nerfs  et  des  vaisseaux  de  l'intérieur  par  m  tbm 
odhibire  Hche,  abondant,  quelquefois  mêlé  de  graisse.  Au  moment  où 
b  cordon  cesse,  elle  se  continue  sur  la  tunique  vaginale,  mais  en  y  adhè» 
ram  fortement,  et  présentant  même  quelquefois  un  rétrécissenient  dr- 
aniaira.  C'est  pourquoi  la  plupart  des  tumeurs  et  des  engorgenmta  éa 
cordas  s'arrêtent  II  la  partb  supérieure  du  testicule  ;  tas  hernies  vagî^ 
naies  accidentelles  ne  descendent  plus  bas  qu'en  refouhm  la  laniqna 
▼aginate  même,  ce  qui  est  rare.  Ajoutez  enfin,  pour  ce  qui  concerne 
l'hydrocèle,  qoe  fréquemment  la  tunique  vaginab  elb-méme,  au  lieu  de 
s'oblitérer  aa  bas  du  cordon,  ne  présente  là  qu*ua  rétrécissement  com- 
muniquant avec  une  autre  portion  qui  a  aussi  persisté  plus  haut,  comme 
nous  le  Terrons  à  l'article  du  développement. 
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Il  faut  noter  encore  que  la  tunîqae  yaginale  à  sa  partie  sapfrieore  ne 
tapisse  que  la  partie  antérieure  des  vaisseaux  du  cordon,  en  sorte  qu*ane 
bemie  accidcoteile  suivant  ceux-ci  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  tesd- 
enle,  se  trouve  en  partie  recouverte  par  la  tunique  vaginale  même;  et 
c'est  pourquoi  Hey  recommande.  lorsqu'on  ouvre  le  sac  herniaire,  de  ne 
pas  prolonger  Tindsion  jusqu'en  bas,  de  peur  d'ouvrir  la  tunique  vagi« 
naie«  Hais  lorsque  celle-ci  remonte  en  avant  du  cordon  au-dessus  de 
ses  limites  accoutumées,  elle  peut  recouvrir  le  sac  herniaire  dans  presque 
toute  son  étendue,  et  embarrasser  le  chirurgien  qui,  l'ayant  ouverte,  se 
croit  dans  le  sac  et  n'y  rencontre  pas  d'intestin.  A.  Cooper  a  décrit 
eette  disposition  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la  tunique  vagi-* 
nale,  en  la  rattachant  à  la  hernie  vaginale  même.  Comment  il  était  arrivé 
à  cette  détermination ,  c'est  ce  que  je  me  réserve  de  dire  plus  tard  ; 
bornons-nous  pour  le  moment  à  constater  que  cette  sorte  d'emboîtement 
du  sac  s'explique  naturellement  dans  les  hernies  accidentelles ,  et  beaa* 
coup  mieux  assurément  que  dans  les  hernies  vaginales. 

Le  testicule  se  trouve  donc  placé  au-dessous  du  cordon,  coiffé  11  sa 
partie  supérieure  par  la  tétc  de  l'épididyme,  enveloppé  en  avant,  sur  les 
côtés,  et  en  bas  par  la  tunique  vaginale  ;  et  déjà  de  ces  rapports  on  peat 
déduire  que  dans  l'hydrocèle,  il  se  trouvera  à  la  partie  postérieure, 
et  plus  ou  moins  élevé  dans  le  scrotum  ;  suivant  A.  Cooper,  il  répond 
anx  deux  tiers  inférieurs  de  la  tumeur;  Curling  dit  un  peu  au-dessous 
du  centre;  sa  position  varie  d'ailleurs  avec  la  quantité  du  liquide. 
Une  anomalie  assez  grave  est  celle  où  le  cordon  et  conséquemment 
Tépididyme  et  le  testicule  répondent  à  la  partie  antérieure  de  la  tunique 
vaginale,  disposition  heureusement  très  rare,  mais  qui  n'en  fait  pas  moins 
une  loi  au  chirurgien  de  s'assurer  de  la  position  du  testicule  avant  de 
pratiquer  la  ponction. 

Les  testicules  n'ont  pas  le  même  volume.  M.  J.  Cloquet,  en  les  pesant 
comparativement  avec  leurs  épididymes  sur  un  sujet  très  fort  et  bkn 
conformé,  avait  trouvé,  pour  le  droit,  2M',32  ;  pour  le  gauche,  22*\8&; 
près  de  1  gramme  et  demi  de  différence.  An  contraire,  H.  Prunaire,  en 
pesant  les  testicules  seuls,  a  vu  presque  constamment  le  testicule  gauche 
fopArieur  en  poids.  La  différence  éuit  : 

Ches  3  enftintt  de  S  mois  k  S  aof . .  • .    OfSOi  à  0,30 

^   3  bommes  de  80  à  35  ani 1,00    à  9,oe 

-«    6      —      de40à70aot 0,40    à  3,00 


\ 
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Un  f  ieillard  de  Boixante  et  dix  ai»  les  avait  égnox  eo  poids;  on  aotre  dtt 
méfne  âge  avait  le  testicalc  droit  plus  pesant  de  i  gramme,  mais  il  portail 
M  hydrocèle  k  gauche  ;  enfin,  chex  on  liomme  de  dnqnante-doq  ans, 
où  un  faricocèle  ancien  avait  commencé  d'atrophier  le  testicule  gauchot 
M  pesait  l^^^SO  de  moins  que  le  testicule  droit.  Sans  doute  ces  iails  son! 
enoore  en  bien  petit  nombre  ;  mais  le  résolut  paratt  si  étrange  an  pre« 
mier  abord,  qu*il  sera  bon  de  poursuivre  ces  recherches,  et  peut-être  k 
poids  do  testicule  gauche  ne  serait  pas  sans  résulut  sur  la  plus  grande 
jongoeur  du  cordon  et  sur  la  production  do  varicocèle. 

Le  testicule  est  composé  d'une  tunique  fibreuse  et  d'un  parenchyme 
spécial.  La  tuoique  fibreuse,  dite  membt^ant  albuginée,  est  d'un  bhnc 
opaque  nacré,  à  raison  de  la  séreuse  qui  la  revêt,  dense,  forte  et  rési»^ 
tante  ;  et  Rocheux  avait  tiré  de  cette  résistance  un  puissant  aigument 
contre  l'opinion  qui  regardait  comme  une  orchite  la  chaudepiase  tombée 
dans  les  bourses.  Ou  voit  quelquefois  dans  cette  affection  le  scratom 
prendre  en  quelques  heures  le  volume  d'un  œuf  d'oie  :  évidemment  la 
membrane  alboginée  ne  permettrait  pas  on  dévefoppement  si  subit  d9 
testicule. 

Le  parenchyme  testiculaire,  très  mou,  se  présente  d'abord  sous  Tap* 
parence  dune  pulpe  jaunâtre  ou  grise«  avec  des  marbrures  rongeltres; 
mais  examiné  avec  soin,  on  reconnaît  qu'il  est  formé  d'une  immense 
quantité  de  filaments  très  déliés,  entrelacés  et  repliés  en  tous  sens,  et 
lâchement  unis  les  uns  aux  autres;  ce  sont  les  tuiuli  ou  canaiieule$ 
ëémmiferes.  Monro  évaluait  leur  diamètre  k  un  huitième  environ  de  mil» 
limètrc,  la  longueur  de  chacun  d'eux  â  25  millimètres,  leur  nombre  ) 
62,500,  ce  qui  ferait  nnc  longueur  totale  de  plus  de  1  kitomètre  et  demi. 
Dans  les  plaies  qui  intéressent  le  testicule,  ce  parenchyme  se  tuméfie,  et 
bit  saillie  i  travers  la  membrane  albuginée  :  il  faut  prendre  garde  de  k 
tirer  au  dehors,  en  le  confondant  avec  du  pus  ou  nue  eschare.  J.«L.  Petit 
est  tombé  dans  cette  erreur  ;  heureusement  11  s'aperçut  â  temps  qu'il 
tirait  la  propre  substance  du  testicule,  laqueik  se  développait,  dit«îl, 
comme  im  peloton  de  fiL  II  cite  un  autre  cas  où  le  testicule  avait  été 
ainsi  dévidé  tout  entier  et  réduit  â  sa  tunique  albuginée.  Quelque  chooe 
d'analogue  peut  avoir  lieu  lorsqu'un  épanchement  de  sang  s'étant  Ut  à 
h  fois  dans  le  cordon,  la  membrane  vaginale  et  le  teslicok,  tous  les  rap* 
ports  sont  masqués;  et  k  parenchyme  testiculaire,  mêlé  de  sang,  res* 
sembk  â  une  pulpe  sans  organisatkn  et  sans  vie.  J'ai  vu,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  im  chirurgien  habile  d*aillenrs  pénétrer  avec  le  bisloori  dans 
k  testicnk,  en  extraire  tonte  cette  pulpe*  et  s'étonner  ensuite  de  l'ab^ 
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iOMse  dt  l'«rgioe.  La  mort  da  malade  ine  permit  de  constater  là  méprise 
par  aoe  exacte  disseclîoii. 

Quelquefois  la  hernie  da  parenchyme  se  fait  à  travers  une  niptaré  <m 
une  ulcération  spontanée  de  la  tunique  alboginée;  c'est  ce  que  l'on  • 
appelé  /bngus  bénin  du  tesiieule.  Le  traitement  en  est  resté  longtenq» 
sinfulièrement  irrationnel  et  barbare  ;  on  cherchait  à  le  recoovrh*  d'une 
dcatrice  à  l'aide  do  topiques  astringents  ou  cathérétiques  ;  à  le  refouler 
I  l'intérieur  par  la  coiiipreesion  ;  à  le  détruire  par  la  cautérisation,  la  liga- 
ture, l'excision;  et  l'onnvait  même  eu  recours  à  la  castration.  J'ai  essayé 
ée  recouf  rir  le  fongus  avec  les  téguments  par  une  sorte  d'oschéopiastie, 
•t  j'avais  complètement  réussi^  lorsque  j'ai  appris  que  M.  Syme  (d'Edim- 
bourg) avait  eu  avant  moi  la  même  idée  et  le  même  succès. 

Les  canalicules  séminifères  sont  d'ailleurs  réunis  en  lobules,  lesqueb 
iont  séparés  par  de  miuces  cloisons  de  tissu  cellulaire.  Ces  lobules  sont 
oonoides,  ayant  leur  base  tournée  vers  les  parties  antérieures  et  latérales 
dn  testicule,  leur  sommet  vers  son  bord  su{)érieor  et  postérieur.  Vers  ce 
point,  chaque  lobe  se  termine'par  un  canal  droit;  ces  canaux  s'anasto-* 
mosent  de  manière  à  former  un  réseau,  duquel  enfin  partent  les  cmuluiiê 
tfférenU^  qui  traversent  la  membrane  albuginée  pour  se  rendre  à  la  tête 
de  l'épididyme.  Jusqu'ici  ces  données  semblent  se  rapporter  seulement 
h  l'anatomie  pure  ;  nous  arrivons  au  point  où  elles  intéressent  la  chî» 
nrgie. 

Vépididyme  est  un  petit  corps  obloog,  vermiforme,  recourbé  eo 
•roissant  le  long  du  bord  postérieur  et  supérieur  du  testicule,  auquel  il 
^latt  comme  surajouté.  Son  extrémité  supérieure  ou  sa  têie,  plus  volo* 
mineuse  que  tout  le  reste,  recouvre  et  coiffe  en  quelque  façon  l'eitré- 
■lité  supérieure  du  testicule  ;  sa  partie  moyenne,  ou  sou  cotyM,  s'écarte 
tu  dehors  de  manière  à  laisser  en^re  elle  et  le  testicule  cet  espace  connu 
anus  le  nom  de  tac  de  fépididyme;  enfin  sa  ^necie.ou  partie  inférieure, 
le  rapproche  du  testicule  auquel  elle  adhère  intimemeut  L'épididyme 
est  essentiellement  formé  par  un  canal  unique  très  grêle  et  très  étroit, 
car  on  ne  lui  donne  guère  qu'un  quart  à  un  tiers  de  millimètre,  inab 
tellement  replié  et  pelotonné  sur  lui-même,  que  lorsqu'on  le  déploie  il 
acquiert  une  longueur  de  6  à  10  mètrea.  Ces  replis  multipliés  sont  reliés 
entre  eux  par  un  tissu  cellule  fibreux  qui  donne  à  l'épididyme  sa  fonsi 
et  sa  consistance,  et  là  parait  être  le  sii*ge  principal  de  la  chaodepiase 
tombée  dans  les  bourses  ;  il  est  rare  même,  après  que  toute  inflauim** 
tiao  a  disparu,  d'obtenir  la  résolution  complète  du  gonflement  de  l'épi* 
didyaie.  Or,  oomme  le  canal  épididymique  aboutit  au  canal  déiénuit,  et 
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qpH  n'exiite  pM  d'antre  von  poar  VnçrtAm  ém  sptrtM,  «^teh  om 
quesUoQ  gra?e  que  de  safoir  jiisqa*à  quel  poîot  k  ionflooiait  chnMriqiM 
de  répidid^me  faisait  obstacle  au  paaiage  da  liquide  fécoadant.  La  qMi^ 
tioo  a  été  réaoliie  par  lee  recherchée  de  M.  GoaeeiiQ* 
Sor  qDÎjiie  iodii idos  ayant  ks  deux  épididymea  indurée  depuis  quel*  . 
I    ques  semaines  on  quelques  mois,  le  sperme  on  plutôt  la  liqueur  éjacniéu  \ 
\  n'offrait  aocaoe  apparence  de  spemiatoioides;treiie  n'ont  pu  être  suiTÎs;  \ 
ches  les  deux  derniers,  les  spermatosoides,  après  avoir  manqué  duraul 
quelques  mois,  out  heureusement  reparu,  et  leur  retour  a  ooincidé  a? ec 
U  disparition  complète  de  l'une  des  indorations. 

Sur  qoatire  autres  individus  ayant  les  deux  épididyoïeB  indurés  depuis  \ 
qinatre,  cinq,  six  et  dix  ans,  il  y  avait  pareiHemeat  absenoe  complète  de  1 
ipermatoxoîdes;  trois  d'entre  eux  étaient  mariés  depuis  plusieufs  années  ' 
sans  avoir  eu  d'enfants. 

Ainsi  l'épididymite  chronique  £ùt  obstacle  au  passage  du  spenne;  et 
si  elle  existe  des  deux  côtés,  elle  a  pour  conséquence  la  stérilités  Tout** 
fois»  chose  remarquable,  tous  ces  sujets  conservaient,  quant  à  l'apparenoe 
leurs  facultés  viriles  complètes;  désirs,  érections,  éjaculations,  tout  se 
passait  à  Tordinaîre  ;  les  testicules  n'avaient  rien  perdu  de  leur  volume} 
Us  ne  souffraient  jamais,  même  après  l'éjacnlatioo  ;  et  enin  le  liqnide 
rendu  ressemblait  au  sperme  normal  par  la  quantité,  l'odeur  et  la  ooo* 
leur  (i). 

Lorsque  le  corps  ou  la  queue  de  l'épididyme  sont  envahis  par  h  tu- 
bercttlisation,  l'excrétion  du  sperme  est  également  abolie,  et  l'extirpaliou 
du  tubercule  n'ajoute  rien  au  dommage  causé  par  la  mahdie.  Dans  la 
discussion  que  je  soutins  sur  ce  siqet  à  l'Académie  en  1851,  on  n'ob» 
jectait  que  le  testicule  demeurait  pour  le  moins  inutile,  et  qu'autant  va- 
lait l'amputer  lui-même.  Je  répMidais  par  l'expérience  d'A.  Gooper  «t 
les  premières  observations  de  tM.  Gosselin  ;  celles  qu'on  vient  de  lire 
jettent  encore  un  nouveau  poids  dans  la  balance.  La  sécrétion  du  speme, 
même  sans  excrétion  possible,  entretient  à  la  fois  la  vigueur  physique  et 
morale;  et  les  malades,  consolés  par  ce  qui  leur  reste  de  virilité  appa- 
rente» ne  se  préoccupent  pas  trop  de  la  réalké  perdue.  Il  en  va  tout 
autrement  quand  les  testicules  out  été  enlevés  ;  l'eunuchisme  ne  tarde 
fas  à  se  développer  avec  toutes  ses  conséquences,  heurvux  quand  il  ne 
réduit  pas  l'opéré  au  désespoir.  A.  Gooper  a  suivi  le  décroissement  des 


(i)  Gsfltelio,  SouvéUn  ékiHks  sur  VoUUérotitm  dn  voies  ipumifiiusi,  Ank. 
§émir.  4ê  médee,^  1853,  i.  II,  p.  257. 
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fonctions  sexodies  sur  on  homme  qui  avait  perda  un  testicule  en  1791 
et  Taatre  en  1801.  Pendant  la  première  année  qui  suivit,  il  eut  des  ërec* 
tions,  se  livra  au  coït,  eut  des  émissions  liquides.  La  deuxième  année, 
érections  et  coït,  sans  émission  ni  sensation.  Après  ces  deux  ans,  émis- 
sions rares,  très  imparfaites,  cessant  d*ordinaire  dès  qu'il  tentait  le  coït. 
Dans  la  dixième  année,  un  seul  essai.  Enfin,  revu  après  vingt-huit  ans, 
il  n'avait  depuis  longtemps  que  des  érections  excessivement  rares  et  in- 
complètes; la  verge  était  flétrie  et  atrophiée  (1). 

Mais  lorsque  les  tubercules  attaquent  une  partie  seulement  de  la  tête 
de  répididyme,  il  est  possible  de  les  enlever  sans  abolir  absolument  Fex- 
crétion  du  sperme  ;  ceci  tient  à  la  disposition  anatomique  que  voici. 

Le  canal  épididymique  remonte  bien  jusqu'au  sommet  ;  mais  il  reçoit 
isolément,  et  les  uns  au-dessous  des  autres,  les  conduits  ciïérents  sortis 
du  testicule.  Le  nombre  de  ces  conduits  varie  ;  A.  Cooper  le  porte  i  treixe 
ou  quinze  à  l'état  normal  ;  mais  souvent  on  en  trouve  plusieurs  oblitérés, 
et  il  n'en  reste  que  six  ou  sept  de  perméables,  ce  qui  suffit  à  l'accom- 
plissement  des  fonctions  génératrices.  D'après  les  expériences  de  M.  Gos- 
selin,  les  canalicules  séminifères  correspondant  aux  conduits  oblitérés  ne 
perdraient  même  pas  toujours  pour  cela  leur  sécrétion.  En  portant  une 
injection  très  fine  dans  l'épididyme,  une  fois  que  le  liquide  est  arriré 
dans  un  ou  deux  des  conduits  efférents,  le  plus  souvent  la  tête  de  l'épi* 
didyme  cesse  de  se  remplir,  l'injection  marchant  dans  le  testicule  ;  mais 
un  peu  phis  tard,  on  la  voit  refluer  de  bas  en  haut  dans  ceux  des  con- 
duits efiérenls  qui  ne  s'étaient  point  injectés  par  la  voie  directe,  et  cette 
injection  rétrograde  remplit  plus  ou  moins  la  tête  de  l'épididyme  ;  chex 
quelques  sujets  même  elle  la  remplit  complètement.  A  quoi  sont  dues 
ces  oblitérations?  Probablement,  dans  beaucoup  de  cas,  aux  inflamma- 
tions de  l'épididyme  ;  mais  comme  M.  Gosselin  les  a  trouvées  plus  fré* 
qnentes  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  il  incline  à  croire  qu'elles  arri- 
vent aussi  par  les  progrès  de  l'âge.  Souvent  aussi  elles  coïncident  avec 
la  présence  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux  dans  cette  région; 
M.  Sappey  regarde  ces  kystes  comme  le  pit)duit  de  la  dilatation  consécu- 
tive des  conduits  efl'érents  ;  et  déjà  A.  Cooper  inclinait  à  rapporter  la 
formation  des  kystes  de  l'intérieur  du  testicule  à  l'oblitération  des  cana- 
licules séminifères.  M.  Gosselin  semble  accepter  cette  origine  dans  quel* 

(I)  Mfllgaigne,  Du  traUement  des  ulcères  tuberculeux  du  tesUcule  par  une  opé*' 
rolfon  pouvtlle;  Revuemédiv(hchirurg,t  U  X,  p.  17  ;  ^  et  Résumé  de  la  ditcuê^ 
9km  dû  fAcaaémi9  sur  ce  sujet;  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  t.  X?I| 
y.  1054etinS. 
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qiMs  GUv  bien  qu'il  la  rejette  pour  le  plas  grand  nombre;  la  question 
est  encore  à  jager  (l). 

3°  Développement. 

Le  développement  da  scrotum  se  fait  par  deux  moitiés  latérales,  et  le 
raphé  de  la  ligne  médiane  est  un  dernier  vestige  de  la  séparation  primi- 
tive. Quelquefois  elle  persiste;  les  deux  moitiés  du  scrotum  simulent  les 
grandes  lèvres  de  la  vulve,  et  presque  toujours  Tarrêt  du  développement, 
s'étendant  à  l'urètre  et  k  la  verge,  laisse  des  doutes  sur  le  sexe  réel  de 
rindividu,  ou  bit  croire  à  un  prétendu  hermaphrodisme.  Je  reviendrai 
sur  ce  point  en  traitant  du  développement  de  la  verge  et  du  périnée;  ce 
qui  doit  en  ce  moment  appeler  toute  notre  attention,  c'est  le  développe- 
ment et  la  descente  des  testicules. 

Jusque  vers  le  septième  mois  de  la  yie  intra-utérine ,  le  testicule 
se  trouve  dans  l'abdomen ,  d'abord  immédiatement  au-dessous  des 
reins,  puis  s'en  éloignant  peu  à  peu ,  en  sorte  qu'à  sept  mois  on  le 
trouve  appliqué  immédiatement  sur  l'extrémité  supérieure  du  canal 
inguinal,  ou  même  déjà  un  peu  engagé  dans  l'intérieur.  Il  est  alors 
aussi  complètement  enveloppé  du  péritoine  qu'il  le  sera  de  la  tunique 
vaginale  dans  le  scrotum;  il  en  est  de  même  de  l'épididyme,  qui  peut 
ainsi  servir  à  distinguer  le  testicule  droit  du  gauche;  bien  plus,  le 
péritoine  envoie  dans  le  canal  inguinal  un  petit  cuMe-sac,  analogue 
à  celui  qui  accompagne  le  ligament  rond  chez  la  femme,  et  qui,  pré- 
cédant le  testicule  dans  sa  descente,  formera  le  fond  de  la  tunique 
Taginale.  Enfin  l'extrémité  inférieure  du  testicule  et  la  queue  de  l'épi- 
didyme sont  fortement  attachées  au  gubemaculum  testis,  sorte  de  liga- 
ment très  volumineux  en  ce  point,  qui  traverse  en  s'effilant  le  canal 
inguinal,  et  s'élargit  au-dessous  pour  aller  s'insérer  à  trois  endroits 
diflérents,  savoir  :  les  fibres  les  plus  externes  sur  le  ligament  de  Fal- 
lope,  les  plus  internes  au  niveau  du  pubis,  les  moyennes  à  la  partie 
externe  et  postérieure  du  scrotum,  et  jusqu'au  fond  du  scrotum 
même.  Sur  un  jeune  homme  qui  pouvait  à  volonté  faire  remonter 
son  testicule  à  l'anneau  par  la  contraction  du  crémaster,  M.  Godard 
a  noté  que  la  partie  inférieure  des  bourses,  au  heu  de  rester  pen- 
dante» se  retournait  en  dedans  et  formait  lu  creux  sensible  sur  le  côté 


(i)  QofMliDy  Prûmier  mémoirû;  Areh,  génér.  de  méiêcin$f  1847«  C  XY, 
p.  46. 

II.  S6 
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i  tnlnl  |0f  ^nf  iMtîcttlD}  à  }*aipe; 

2  —     roQ  <fcf  feiticules  dans  Taioe,  Tautre  dam  ra|>domeD; 
i     —    les  deia  (esUculea  daoa  I* abdomen. 

Restaient  qnatre-yingt-treize  enfants  à  terme,  ainsi  répartis  : 

70  aTaieni  les  deax  testicales  dans  le  scrotam  ; 

t  —  le  teêtîcate  droit  dans  te  scrotam,  le  gauche  à  l'aine  ; 

4  —  le  testfculê  droit  dans  le  scrotum,  le  ^uche  dans  Vabdomen  ; 

4  —  le  testicule  gauche  dans  le  scrotum,  le  droii  ^  Taioe  ; 

i  —  le  teaticole  gaoehe  dans  le  scrotum,  le  droit  dans  rahdomeii  ; 

i  ^  H  tcsticoJe  fauche  à  raine,  le  droit  dans  rahdomen  ; 

3  —  les  deux  testicules  à  l'a^e  i 

a     —    les  dena  t^ticules  dsns  Tabdomen. 

Il  y  ayait  donc  an  total  douze  sujets  qui  avaient  encore  l*nn  des  testi- 
cules on  même  les  deux  dans  le  ventre.  Deux  fois  c'était  le  testicule  droit: 
la  descente  s'opéra  le  deuxième  et  le  cinquième  jour.  Six  fois  c'était  le 
gauche;  la  descente  se  fit  pour  [*un  le  deuxième  jour,  pour  un  autre 
le  troisième^  les  quatre  autres  n'étaient  pas  encore  descendus  au  bout 
de  trois  et  quatre  semaines.  Enfin,  des  quatre  enfants  qui  avaient  les 
deux  testicules  en  retard,  la  descente  se  fit  à  peu  près  simultanément 
phez  trois  le  quatrième  jour,  le  cinquième  jour,  et  après  la  sixième  se- 
maine; chez  le  dernier',  le  testicule  droit  sortit  le  troisième  jour,  et  le 
gauche  vingt-quatre  heures  après  (1). 

la  descente  du  testicule  subit  parfois  de  bien  autres  retards  ;  Il  y  a 
des  sujets  où  il  ne  parvient  dans  le  scrotum  que  vers  l'âge  de  la  puberté 
on  même  plus  tard  ;  d'autres  chez  lesquels  il  s'arrête  à  l'aine  ou  dans  le 
canal  inguinal;  d'autres  enfin  où  il  reste  toute  la  vie  caché  dans  Tab- 
domen.  L'ahaence  de  l'un  des  testicules  à  l'extérieur  constitue  la  monor- 
chidie^  l'absence  des  deux  à  la  fois  la  cri/ptorchidie,  double  vice  de 
conformation  toujours  g;rave,  bien  qu'à  des  degrés  différents.  Il  est  en 
effet  démontré  que  chez  ^'bomipe,  le  testicule  arrêté  dans  l'abdomen  ou 

(1)  Writberg,  05s.  anat,  de  teUictUorum  ex  abdominU  in  scrotum  deseensu; 
Ofmmentaiionum  vol.  L*',  p.  «73.  —  Je  dq\$  avertir  le  lecteur  que  le  ré:>uiné 
donné  par  Wrisberg  loi-mème  présente  quelques  erreurs  que  j'ai  rectifiées 
d*aprti  le  tableau  de  ses  ofwervations.  Ainsi,  il  ne  compte  que  9  enraoïs 
venus  avant  terme:  il  y  en  a  iO;  il  note  3  descentes  des  testicules  au  deuiièiue 
Jour,  et  3  la  troisiifm  Jonr  :  pour  ces  deux  jours  réunis,  il  n'y  eu  eut  que 
quatre,  etc. 
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le  canal  ingainai  est  généralement  impropre  à  remplir  ses  fonctiona,  et 
ne  sécrète  qu'an  liquide  dépoarva  de  spermatoioldes;  dans  la  monor- 
chidie,  le  testicule  sorti  supplée  Tantre,  et  la  fécondation  n'est  point  em- 
pêchée; mais  dans  la  cryptorchidie,  la  stérilité  serait  irrémédiable  (1). 
Curling  a  cité  cependant  deux  cas  de  cryptorchides  qui  s'étaient  mariés 
et  avaient  eu  des  enfants;  je  sais  bien  ce  que  les  faits  de  ce  genre 
peuvent  soulever  de  doutes;  mais  il  serait  peut-être  aussi  périlleux  de  les 
nier  que  d'y  croire,  et  je  n'oserais  trancher  la  question  d'une  façon  ab- 
solue. Du  reste,  pour  juger  à  quel  point  ces  affections  sont  rares,  il  suffit 
de  rapprocher  les  résultats  obtenus  par  Rennes  en  France  et  Marshall  en 
Angleterre,  dans  l'examen  des  jeunes  gens  appelés  au  service  militaire; 
sur  environ  3600  individus,  le  premier  ne  trouva  que  six  monorchides, 
et  le  second  onze  seulement  sur  un  total  de  10,800.  La  cryptorchidie 
est  bien  plus  rare  encore  ;  Rennes  ne  l'a  pas  vue,  et  Marshall  ne  l'a  notée 
qu'une  seule  fois  (2). 

En  même  temps  que  le  testicule,  et  même  un  peu  avant  lui,  descend 
le  prolongement  du  péritoine  qui  constituera  plus  tard  la  tunique  vagi- 
nale. Sur  un  fœtus  de  quatre  mois,  Wrisberg  a  trouvé  les  testicules  en- 
core un  peu  au-dessus  de  l'anneau,  déjà  du  côté  gauche,  le  canal  péri- 
tonéal  descendant  au  scrotum;  sur  un  autre  de  quatre  mois  et  demi, 
les  deux  testicules  près  des  anneaux,  et  les  deux  canaux  plongeant  jus- 
qu'au fond  du  scrotum.  A  quelle  époque  la  communication  est-elle  fermée  T 
Les  anatomistes  s'accordent  à  dire  qu'elle  est  généralement  ouverte  à  la 
naissance,  et  ne  s'oblitère  que  quelques  semaines  ou  quelques  mois  plus 
tard.  C'est  de  Camper  que  cette  idée  leur  est  venue  ;  et  tout  d'abord 
je  ne  sais  si  l'on  a  bien  compris  la  portée  des  observations  de  Camper. 

Dans  le  courant  des  années  1758  et  1760,  Camper  fit  des  recherches 
spéciales  à  cet  égard  sur  les  cadavres  de  17  nouveau-nés  : 

il  avaient  le  canal  ouvert  dei  deux  côtéi  ; 
3     —     le  canal  oblitéré  du  côté  gauche,  tandis  qu'il  y  en  avait  encore 

UDC  portion  atses  considérable  du  côté  droit  ; 
3     —     le  canal  parfaitement  oblitéré  à  droite,  et  seulement  une  portion 

à  gauche; 
1     —     le  canal  entièrement  oblitéré  des  deux  eôtéi. 

(i)  Follin,  ÉUidesa/nat.  et  path.  sur  les  anomaUes  de  potUkm  ei  le»  atrophiée 
du  tsiticule;  — Godard,  Ouvr.  cilé. 

(2)  Bennei,  ObservaUtm,  etc.;  Archives  générales  de  médeeme^iHMfL  XXTII» 
p.  23;  —  Curling,  Ouvr.  eiiét  P>  iS* 
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0e  1760  à  17799  Camper  examina  de  noaveaa  53  nouveau-nés,  et 
il  en  trouva  : 


se  ayant  le  canal  ouTert  des  deux  oôtës; 
il    —le  esnal  onvert  senlemant  à  droite; 

Q    —       _       —         —       à  gauche; 

6    -^       —    fermé  des  deox  efttés; 

4    —    les  deux  tesUeoles  encore  dans  Tabdomen; 

3    —  le  leslicule  droit  dans  Tabdomen. 

D'après  ces  deux  tableaux  réunis,  sept  sujets  seulement  auraient  eu 
les  deux  canaux  complètement  oblitérés  à  la  naissance,  soit  un  dixième; 
et  Camper  en  conclut,  approximativement,  qu'à  peine  un  nemrième  des 
nouoeau^nés  est  exempt  de  hernie. 

L'absurdité  d'une  telle  conséquence  n'a  pas  besoin  d'être  relevée,  et 
on  aurait  dû  se  demander  peut-être  si  Camper  attachait  à  certains  mois 
Je  même  sens  que  nous.  En  ce  qui  concerne  la  conservation  du  canal 
séreux,  l'auteur  ajoute  : 

•  Le  canal  était  entièrement  ouvert  dans  quatorze  de  ces  fœtus;  ainsi, 
dans  ceux-là  une  portion  d'intestin  aurait  pu  descendre  et  être  en  con- 
tact immédiat  avec  le  testicule... .  Dans  quelques-uns  le  canal  était  fermé 
du  côté  du  ventre,  mais  ouvert  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Dans 
d'autres,  on  remarquait  un  rétrécissement  dans  le  canal  au-dessus  du 
testicule.  Enfin,  dans  quelques  autres,  le  canal  était  fermé  au-dessus  du 
testicule  et  du  côté  du  bas-yentre,  et  entre  ces  deux  points  il  y  avait  une 
cavité  (1).  » 

Si  je  ne  me  trompe,  il  résulte  clairement  de  là  que  Camper  ne  comptait 
le  canal  pour  oblitéré  que  quand  il  l'était  dans  toute  son  étendue;  et  que 
sur  ses  soixante  et  dix  sujets,  quatorze  seulement,  ou  un  cinquième,  au- 
raient été  exposésà  la  hernie  congénitale,  telle  que  la  comprenaient  Scarpa, 
Sabatier,  Boyer,  etc.  A  la  yérité,  il  peut  se  faire  aussi  des  hernies  dans 
la  tunique  vaginale  oblitérée  seulement  au-dessous  de  l'anneau  ou  près 
du  testicule;  et  Camper  n'a  pas  donné  le  chiffre  de  ces  cas;  mais  au  total, 
ses  recherches  démontrent  d'une  façon  péremptoire  que  l'oblitéra- 
tion partielle  ou  complète  est  plus  commune  à  la  naissance  que  la  per- 
sistance du  canal  de  communication.  Elle  peut  même  s'opérer  avant  que 
le  testicule  soit  arrivé  au  fond  du  scrotum  ;  sur  un  fcetus  de  huit  mois, 

(I)  Roogemont,  TraUédn  henUeiéeRkhler,  notes,  t.  II,  p.  104. 
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Wrisberg  trouva  les  denz  testicules  arrêtés  k  Taine,  et  le  canal  ganche 

déjà  oblitéré. 

Mais  ce  qui  ressort  surtout  du  travail  de  Camper,  c'est  la  fréquence 
et  la  variété  des  oblitérations  partielles.  TantôJ  ^le^  sç  font  au  .oiyeau  de 
Tanneau  supérieur,  ce  qui  permettra  à  un  hydrocèle  de  remonter  jusque 
dans  le  canal  inguinal  ;  tantôt  à  la  partie  inférieure  du  eordon,  et  la  por- 
tion supérieure  restée  libre  pourra  devenir  le  siège  d'un  hydrocèle  spécial 
communiquant  avec  le  t)éritbine  ;  L.  Nannoni  en  a  vit  M  exemple.  Que 
si  Toblitération  s'opère  sur  detix  poiîits  a  la  fois,  il  testera  dans  Tinter- 
valle  une  cavité  séreuse  plus  ou  moins  étendue,  qui,  en  s'emplissant  de 
sérosité,  koDStitiiéti  l'hfdrotèle  enkystE  dd  coMon.  fiiitin  des  oblitéra- 
tions partielles  {iliis  multipliées  encore  donneront  hâissance  I  t>tii8ieurs 
cavités  situées  l'iinë  dù-dessbus  de  l'autre,  èt(|ni,  distehdueii,  rappellent 
assez  bien  la  disposition  d'un  chapelet;  M.  J.  Gloqdet  a  décrit  et  figuré  un 
cas  de  ce  getire  (1). 

tlne  questioii  beaùcôdp  t)1bs  importante,  et  &dssl  plus  complexe,  con- 
cerne les  rapports  de  ces  dispositions  du  testicule  et  Bé  It  ttiniquë  vagi- 
nale avec  les  hernies,  et  d'abord  avec  la  hernie  coh^èiiitale. 

A.  Pire  le  prëiiiier  avait  fait  mèntîôii,  eii  4573,  8ë  le  hernie  de  hais- 
sànce;  mais  dès  1379  il  se  rëfirit,  et  n'aidmit  pluèfchet  \e$  eniliints  qtie  les 
hërîiies  détertnihées  pdr  les  cris  et  la  toux  (2).  Telle  était  d'ailleurs  l'opi- 
nion universelle;  lorsqu'eti  1 7ft9,  Hdlier  ayaiit  constaté  sur  plbâleuts 
fœtus  la  continuité  de  là  ttinique  vaginale  avec  lé  péritditie,  en  cbiiclut 
()u'il  existait  assez  souvent;  avant  la  naissance,  une  hernie  d^à  formée^ 
vide  à  la  vérité,  mais  qui,  à  ta  niotnd^e  cause;  d^att  se  rempliUr  d^in-- 
testin;  et  ressuscita  à  cette  occasion  la  malencontreuse  dénomibaiidh  dé 
herMà  congehîta.  Le  sens  ëti  est  ëii  èfllsl  issei  tliU  dëterininé  \  pour 
iid  bon  nombre  de  chirurgiens,  stirtoul  Hë  Técole  anglaise,  ié  ràfc  seul 
préexiste  il  la  nitlss^face,  et  là  heimie  congénitale  est  sifai))lenietit  une 
hi^nie  dans  la  tunique  vaginale  ;  d'autres,  cothme  Wrisberg  et  Sân- 
dlfbrt,  ont  pensé  qti'elle  pouvait  se  t)r()dtiire  clans  U  vie  ihtra-dtéKiifei 
fUchéi-dnd  avance  qu'elle  s'effectue  te  plus  souvent  au  inomènl  de  fi 
naissatïce,  et  M.  Vëlpeàn  signale  celle  ^ui  a  lieu  chez  le  fdOué  ()&  daHis 
tes  prémihrei  anHeeè  de  là  ï)ie  cbintne  la  hernie  hciï^initêlè  plf^ùprhi^eifi 
dite  (i). 

\i)  Voiriui  thète  Ûei  tiimean  tfo  cordon  ipârnuUiquê;  1848. 

(2)  A.  Paré,  (JLuvres  complèteit  édii.  MalgaigDC,  t.  II,  p.  79tf,  et  1. 1,  p.  405. 

(3)  Ualler,  Opusçula  pathotogica^  p.  53;  *-  Wrisberg»  ioco  citato;  —  San- 
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De  II  pliuîeon  questkms  à  eiaitiioer  ;  et  d'abord  y  a-t-il  véritable- 
malt  des  hernies  inguinales  intra-utérines? 

Lorsque  les  choses  suivent  leur  cours  régulier,  le  testicule  seul  est 
sollicité  à  quitter  rabdomeo^,  rien  ne  pousse  les  intestins  k  sa  suite;  la 
hernie  semble  donc  impossible.  Ce  qui  détermine  en  effet  les  hernies 
hors  de  Tutéros,  ce.soQt  les  cris,  les  efforts;  les  grandes  contractiolis 
musculaires,  toutes  choses  dont  le  fœtus  est  exempts  en  fait,  on  n*a  pu 
jusqu'à  présent  un  seul  exemple  de  hernie  inguinale  chez  le  fœtus. . 

Mais  à  défaut  de  faits  direct^,  qn  a  fait  valoir  des  faits  indirects.  Wris- 
herg,  sur  un  certain  nombre  de  fetus,  a  trouvé  des  brides  d'apparence 
ligamenteuse  allant  du  cœcum  et  de  son  appendice  au  testicule  droits 
et  chez  un  enfant  qui  avait  vécu  quelques  jours,  il  a  vu  pareillement  le 
testicule  gauche  arrêté  aii  voisinage  de  l'annean  et  rattaché  à  l'épiplooa 
par  trois  petites  brides  filiformes.  N'^t-ii  pas  ufiturel  de  croire  que  le 
testicule,  en  descendant,  devra  entraîner  avec  lui  l'intestin  ou  l'épiplqon 
adhérent,  et  déterminer  ainsi  une  hernie  intra-utérine?  Par  malheur,  ches 
tous  ces  sujets,  le  testicule  p'élait  pas  descendu,  et  l'oa  peut  tout  aussi 
bien  se  demander  si  de  pareilles  adhérences  ne  sont  pas  de  nature  à  s'q>- 
poser  à  sa  descente.  ^ 

Sandifort  a  rapporté  un  autre  bit  qui  lui  a  paru  coi^cluant  II  a  dissé- 
qué, sur  un  enfant  de  trois  mois,  une  hernie  qui  paraissait  remonter  au 
jour  de  la  naissance,  et  iitii  bëiitbrmait  le  cti^tudi;  faliépi^tié  Ak  l'iléon,  et 
enfin  l'appendice  vermifoHDe,  ce  Sërhief  adhérant  ail  testicule  et  à  la 
tunique  Taginalë.  Hais  ici  les  objections  plèÙTènt  D'abord  rien  ne 
prouve  que  la  hernie  date  de  l'utérus  ;  nen  né  prouve  inéme  que  les 
adhérences  aient  cette  origine.  Sandifort  cite  après  la  sienne  une  obser* 
▼ation  de  Pott  qui  a  rencontré  des  ^érçnces  toutes  pareilles  chez  un 
sujet  de  dix-sept  ans;  il  reste  toujours  à  démontrer  que  la  hernie  et  les 
aÂérences  sont  antérieures  il  k  naissèice. 

autre  question  :  est-il  vrai;  comme  le  veilt  Richerand;  que  la  hernie 
s'eiléctue  le  pins  souvent  au  moment  de  la  naissahce?  Alors  toutes  les  cimi« 
ditions  sont  réunies  :  le  sac  est  ouvert,  les  premiers  cris  peuvent  y  pré* 
dpiter  l'intestm.  Or,  même  alors  la  hernie  est  excessivement  hire;  WriS- 
berg  en  a  rencontré  deux  exemples  sur  les  cent  trois  nouveau-nés  soumis 
k  un  examen  immédiat  ;  mais  après  Wrislierg,  je  ne  saurai*  plus  citer 


dlfort,  IcoMi  hsmim  imguinaUi  eongênitm,  iVSl  ;  —  RicheriM,  Nongraphk 
ekirurgkaUt  191 5,  t.  UI|  p.  415  ;  —  Yelpeau»  Diçléomi.  •»  30  veiwMfi  t.  XVI, 
p.  4S3. 
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qae  Ghaussier,  qai  a  ooté  an  cas  unique  de  hernie  scrotale  sur  un  total 
de  23,292  enfants,  nés  ou  déposés  à  la  Maternité  de  1807  à  1812  (1). 
Pour  moi,  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  sous  les  yeux  un  enfant  atteint  de 
hernie,  j'ai  interrogé  les  parents,  les  sages-femmes,  les  accoucheurs; 
tous  se  sont  accordés  à  dire  que  la  hernie  n'existait  pas  à  la  naissance»  et 
n^était  survenue  que  un,  deux  ou  plusieurs  jours  après.  L'assertion  de 
Richerand  n'a  aucune  sorte  de  valeur. 

D'où  vient  cependant  ce  retard  dans  la  production  de  la  hernie?  Peut- 
être,  outre  les  conditions  indiquées,  faut-il  que  l'abdomen  ait  subi  une 
certaine  distension  par  l'ingestion  des  aliments  ;  encore  y  a-t-il  nombre 
de  sujets  qui  gardent  le  canal  ouvert  pendant  des  mois  et  des  années  sans 
qu'il  se  forme  de  hernie;  et  j'ai  vu,  comme  bien  d'autres  chirurgiens, 
des  hernies  dans  la  tunique  vaginale  se  produire  à  quinze,  vingt  ans  et 
même  plus  tard.  En  écartant  ces  hernies  exceptionnelles  et  en  quelque 
sorte  retardataires,  vers  quel  âge  cessera-t-on  généralement  d'avoir  à  re- 
douter la  hernie  dans  la  tunique  vaginale?  Cela  est  fort  difficile  à  dire; 
j'exposerai  cependant  quelques  recherches  que  j'ai  faites  à  ce  sujet. 

Sur  un  total  de  trois  cent  vingt-quatre  individus  atteints  de  hernies 
inguinales  que  j'examinai  en  1835,  cinquante  et  un  faisaient  remonter 
la  hernie  k  la  première  enfance,  et  dans  les  proportions  suivantes  : 

Première  enfance,  sans  autre  détermination. .  6 

Premiers  Jours  après  la  naissance 13 

Premier  mois • 2 

3*  mois 1 

5*  mois 2 

7*  mois 1 

9*  mois r. i 

En  laissant  de  côté  les  six  hernies  sans  désignation  précise,  il  en  res» 
terait  pour  la  première  année  vingt,  dont  treize  appartiennent  aux  pre* 
miers  jours  qui  suivent  la  naissance  ;  cinq  autres  aux  cinq  premiers 
mois;  deux  an  reste  de  l'année.  Voici  maintenant  la  proportion  des  an-> 
nées  suivantes  : 

i  an • • 2  hernies. 

2  ans ' • 2    — 

3  ans 2    — 

4  ans 3    — 

(1)  Chaussier,  INscotirs  frwxmi  à  la  disfrJMiofi  des  prto  de  ki  Jfo(enil(^, 
tn  1812. 
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5  aof • •  •  •  1  hernie. 

6  aos i    — 

7  «01 «    — 

8  ans • .  • .  5    — 

9ani. ...•••• 3    — 

10  ans 4    -- 

Ainsi,  de  an  à  quatre  ans  accomplis,  on  trouve  encore  deux  à  trois 
hernies  par  année  ;  de  cinq  à  six  ans,  il  ne  s'en  est  produit  qn*une  ;  après 
quoi  le  chiffre,  encore  insignifiant  vers  Tâge  de  sept  ans,  remonte  assez 
notablement  après  pour  accuser  peut-être  une  nouvelle  influence.  J*ai 
nommé  ces  hernies  des  premières  années,  hernies  de  l'enfance;  et  sans 
prétendre  qu'elles  se  fassent  toutes  dans  la  tunique  vaginale,  je  présume 
qu'il  y  en  a  une  bonne  partie. 

Quelle  est  maintenant  la  proportion  des  hernies  vaginales  chez  les  en- 
fants? Évidemment  nous  n'en  devons  plus  juger  par  la  proportion  des 
cas  où  le  canal  de  communication  persiste  à  la  naissance,  puisque  enfin 
ce  canal  s'oblitère  chez  nombre  de  sujets,  et  que  d'autres  le  conservent 
quinze  et  vingt  ans  sans  hernie.  J'ai  cherché,  dans  un  autre  travail,  à 
établir  la  proportion  des  hernies  à  la  population  dans  tous  les  âges;  et 
pour  la  première  année  de  la  vie,  j'étais  arrivé  à  peu  près  à  la  proportion 
d'un  hernieux  sur  vingt  et  un  enfants  (1).  Mais  je  n'avais  pas  séparé  les 
exomphales  simples,  qui  font  à  peu  près  la  neuvième  partie  des  hernies 
de  cet  âge,  ce  qui  réduirait  la  proportion  des  hernies  inguinales  à  environ 
1  sur  2&. 

Du  reste,  en  leur  assignant  pour  si^  la  tunique  vaginale,  je  suis  bien 
loin  d'entendre,  comme  on  le  professait  avant  moi,  que  l'intestin  hernie 
aoit  toujours  en  contact  avec  le  testicule  ;  loin  de  là,  dès  mes  premières 
recherches,  j'avais  constaté  que  souvent  la  hernie  s'arrête  dans  le  cordon, 
au-dessus  du  testicule  qui  reste  libre  dans  le  scrotum  ;  et  pour  distinguer 
cette  variété  de  l'autre,  j'avais  créé  les  noms  de  hernie  vaginale  testicur 
laire  et  hernie  vaginale  funiculaire.  Depuis  j'ai  revu  nombre  de  fois  cette 
hernie  vaginale  du  cordon  ;  dès  18(i8  je  la  signalais  comme  la  plus  com- 
mune ;  et  plus  tard,  je  déclarais  que  la  hernie  vaginale  classique,  ou  tes- 
tkukdre,  était  une  des  plus  rares.  Ces  conséquences,  uniquement  tirées 
de  l'observation  clinique,  ont  reçu  récemment  une  éclatante  confirma- 
tion de  l'anatomie  pathologique  ;  M.  Morel-Lavaliée  a  annoncé  à  la  Société 

(1)  Malfaigoe,  Huchêrehti  nur  la  fréqurncê  des  hernies  sekm  les  teases,  les 
ûges^  etc.  ;  ifmoletcrAyyJéMiNidJjgiie,  t.  UIY,  1840. 
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de  cbiraïKie  que,  pendant  la  durée  de  son  service  aux  Epiants  trouvés, 
ayant  eu  occasion  de  disséquer  une  trentaine  de  bernies  daps  la  tunique 
vaginale,  deux  fois  seulement  il  avait  trouvé  la  hernie  vaginale  testicu- 
laire  ;  toutes  les  autres  étaient  arrêtées  dans  le  cordon  (1). 

Est-ce  à  dire  cependant  que,  même  dans  le  plus  jeune  Igë,  la  hernie 
se  fera  toujours  exclusivement  dans  la  tunique  taginale!  Éli6emment, 
si  la  tunique  est  oblitérée  au  niveau  du  péritoine,  et  si  de  violents  efforts 
réussissent  à  chasser  riiitestiti  aii  dehors,  c'est  liti  Bac  ûdlivëau  ({ù!  se 
formera,  tout  aiissl  bieii  que  chez  Tâdulte.  Iley,  èh  176S,  à  l'adtbt)3ië 
d*uii  enfant  de  quinze  didls,  ihbrt  d'Unë  hei*nle  ëtranglëë,  trouva  d*abor3 
sotis  son  stalpel  là  tiiniqùe  vagiiialb  remôiliânt  jûs(|u*à  Tànneau  et  re- 
couvrant le  sac  heriiiaîfe,  âUquel  elle  ââhéHiit  par  iiU  tissu  belltilàirë 
lâche  dans  presque  toute  son  étendue,  tt  jugea  ^itiemenl  i)ne  le  iiaë 
s'était  formé  aux  dépens  du  péritoine,  après  rotîlitêratlbn  de  la  itiniqdë 
vaginale  à  sa  partie  supérieure,  et  pi-opbtà  i$set  iûil  1  phopoS  3é  donrier 
h  cette  variété  le  nom  dé  hernie  infantile  (2)i  car,  fen  iiOl,  j^orstéè 
rencontrait  un  cas  du  ihéme  gerirè  chez  ùii  homme  de  treiite  et  hû  ids. 
Tels  sont  les  deux  faits  cju'A.  Cooper  lina^iiia  de  t-àttibher  à  la  hefhié 
vaginale  funiculaire  (jil'il  ii*aVàit  jartiâis  ^tie,  Itotis  le  titre  assez  obsdlf 
de  hernie  enkystée  de  ta  tûnifue  vagihùle.  On  i  recueilli  dë(iuis  \tiH 
d'autres  cas  du  même  gehre,  dont  t)as  uii  ne  se  hittachë  i  là  hëriliè  vïgi* 
nale  ;  et  la  théorie  d'A.  toôper  ëât  restée  just|u'à  présent  flù  dOlhaind 
de  l'imagination. 

On  peut  deihander  bodiment  slit  le  vivsidt  la  Hërhië  iii^halë  Ihtilëd- 
laire  se  distinguerait  d'une  hernie  accidentelle  suivant  également  ië  tKiJèC 
du  cordon  ;  je  répondrai  :  pat*  là  baiUëhe  doHt  feile  ii'ëst  |)rt)HdItë:  La 
hernie  accidentelle  a  toujoufè  besbiri  d'un  cërtairi  tempd  pdilr  àë  former 
uii  sac,  pour  se  fbayer  dne  route  dans  le  tordbtii  la  hëmie  vtigindlë  U'I 
qu'à  se  précipiter  dans  lé  Èàc  tout  ouvm  pbtir  M  ^ëcevbir.  J'éi  Bit  plttS 
haut  que,  chez  Tadûlte,  le  mésentère  n'est  lk)iht  naturelJethent  assei  Mil| 
pour  peritlèttre  h  l'intestin  de  franchit-  le  c^hâl  ihghinâl  ;  le  f^tdd  ëi  Ië  nott^ 
veau-né  fa'oppiÀëht  |)as  cet  obstacle  :  WHsbërg  â  essayé  bUëi  ifuélqueë-ùtik 
de  pbusier  l'intesUtt  dans  la  tuhi(|tte  VigidUë  i  l'âidë  d'ilb  Stylet  môbâM, 
et  il  l'a  fait  descendre  ainsi  jusqu'au  nlteatl  dd  testicfalè.  On  Mlll  d'ailletM 


tumeurs  du  cordon  spirmaliqùè,  |(.  S  ;  et  teçohi  iûr  tii 
hôpitaux,  ISSI.  p.  171  ;  -  MéUtiViM;  kiiùîcii  tftti 


(1)  Blalgaii^oe,  Des 
hernies;  Moniteur  des 
Société  de  chirurgie,  7  avril  et  5  mai  18)8. 

(2)  Uey,  Praciiccd  Obs,  in  Surgery^  1814,  p.  226 
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qoet  daai  là  heraie  f  apnale  testiculairet  l'intesitiii  se  précipite  do  premier 
conp  an  fond  dti.scrotaiD.  L'épiploon  au  contraire  est  trop  court  à  cet 
âge  ;  et  qoand  ia  hernie  se  prodait  peu  de  temps  après  la  naissance»  peut- 
être  ne  s*y  rencontre-t-ii  jamais. 

Il  y  a  d*adtrc8  Tariét^  de.  hernies  vaginales,  eq  rapport  avec  la  des- 
cente incodipiète  on  tardive  du  testicule.  La  plus  fréquente  est  celle  qui 
accompagne  le  testicule  arrêté  dans  le  canal,  ou  immédiatement  au-dessous 
de  Fannean  inférieur.  Quand  la  heri^e  et  le  testicule  occupent  le  c^nal. 
faisant  senlement  saillie  au  dehors  à  chaque  effort  de  toux,  j'avais  aabora 
pensé  à  appliquer  une  pelote  creuse  qui  barrât  le  passage  à  Tintestin  sans 
arrêter  le  testicule,  pratique  mauvaise  qui  pe^t  séduire  au  premier  mo- 
ment, mais  qtii  a'ahooUt  qu'à  comprimer  le.t^ticule  sans  n^ain tenir 
suffisamment  la  hernie.  Le  plus  important  est  de  favoriser  la  descente 
de  l'oiigane  reprodncteuri  pour  le  sauver  d'une  atrophie  à  peu  près  cer- 
tmne;  en  conséquence,  non-seulement  je  supprime  toute  espèce  de  ban- 
dage, mais  je  recommande  les  exercices,  sans  même  excepter  les  plus 
violents. 

Lorsque  le  testicule  est  sorti  de  l'anneau,  alors  on  peut  appliquer  sur 
le  canal  une  pelote  qui  retienne  la  hernie.  J'ai  vu  cependant  un  cas  assea 
difficile  où  le  testicule,  au  moindre  effort  de  toux,  remontait  dans  le  canal 
on  heortait  douloureusement  la  pelote;^  des  bains  et  des  cataplasmes 
apaisèrent  |a  douleur;. mais  il  fallut  se  borner  à  une  compression  très 
légère  en  attendant  la  descente  plus  complète  :  une  pelote  à  air  en  caout- 
chouc remplit  convenablement  l'indication. 

Il  est  assez  rare  que  le  testicule  descende  un  peu  tard  dans  le  canal 
sans  être  suivi  par  l'épiploon  ou  l'intestin  ;  toutefois  la  tunique  vaginale 
s'oUitère  quelquefois  immédiatement  au-dessus,  ainsi  que  'Wrisberg  en 
a  rapporté  on  exemple,  et  alors  encoire  ^es  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours de  la  même  manière.  J'ai  vu,  chez  plusieurs  sujets,  le  testicule 
passer  le  premier,  suivi  d'une  bçmie  qui  s'arrêtait  immédiatement  au- 
dessus,  et  qui  paraissait  être  une  hernie  va^nale  funiculaire  ;  j'ai  vu  aussi 
souvent  le  testicule  se  présenter  seul  à  l'anneau  sans  hernie,  et  quelque- 
fois j'ai  été  c(Mi9ulté  par  d^  médecins  (^ui  le  prenaient  pour  une  hernie 
commençante,  ayant  opi^is  de  véritîer  que  le  scrotum  de  ce  cbté  était  vide. 
Un  effort,  un  choc  violent,  peuvent  même  précipiter  la  descente  du  testi- 
cule sans  agir  sur  les  intestins  ;  j'ai  cité  depuis  longtemps  Ib  cas  d'uii  jeune 
garçon  de  treize  ans,  qui  n'avait  encore  qne  le  testicule  droit  dans  le 
scrotum;  un  orûtâl,  tandis  qu'il  se  bàignilit;  l'ëilévâ  db  lël-hb bt  le  ieta 
d'une  hauteur  de  plus  de  2  mètres  \  plat  ventre  dans  ta  riVletc.  L'enlant 
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ressentit  à  h  région  inguinale  gaache  nn  craquement»  soin  d*one  dou- 
leur me  qui  dura  près  d'une  heure;  le  testicule  était  sorti  brusquement, 
mais  les  intestins  ne  bougèrent  pas;  et  l'enfant,  devenu  hooune,  n'a  ja* 
mais  eu  d'apparence  de  hernie. 

Enfin  il  y  a  une  dernière  variété  de  henue  vaginale  qui  descend  dans 
le  scrotum,  ou  même  plus  loin  que  le  scrotum,  avant  que  le  testicule 
y  soit  parvenu  lui-même.  J'ai  réduit,  en  i8&0,  une  hernie  de  ce  genre, 
qui  se  prolongeait  jusque  dans  le  côté  gauche  du  périnée,  la  moitié  cor«» 
respondante  du  scrotum  n'étant  point  développée  ;  on  ne  sentait  du  reste 
dans  le  sac  aucune  trace  du  testicule,  sauf  une  petite  tumeur  du  volume 
d'un  haricot  qui  siégeait  près  de  Tanneau  inguinal.  L'année  suivante,  le 
sujet  ayant  succombé  à  une  autre  affection,  je  disséquai  les  parties  ;  h 
tumeur  sous  l'anneau  n'éuit  autre  que  la  tête  de  l'épidldyme;  le  testicule 
était  au-dessous,  mais  tellement  atrophié  qu'il  ne  faisait  presque  aucune 
saillie;  il  piouvait  avoir  20  millimètres  de  haut  sur  12  de  large  et  6  ^  8 
d'épaisseur  (1).  M.  J.  Gloquet  a  disséqué  un  épiplocèle  vaginal,  le  testi- 
cule étant  encore  renfermé  dans  le  canal;  et  il  a  même  vu  la  tunique 
vaginale  descendre  dans  le  scrotum,  tandis  que  le  testicule  était  resté  dans 
l'abdomen  (2).  D'ailleurs,  Pott  a  fait  mention  de  hernies  scrotales  avec 
absence  complète  du  testicule  à  l'extérieur;  Richter  et  Curling  ont  va 
chacun  un  cas  de  ce  genre  ;  l'observation  de  Curling  offre  même  cetle 
curieuse  circonstance,  que  la  hernie  existait  des  deux  côtés,  et  qu'elle 
guérit  sponunément  à  droite,  sans  que  le  testicule  eût  quitté  l'abdo- 
men (3). 

Il  reste  à  dire  quelques  mots  des  changements  qu'imprime  au  scrotum 
la  présence  des  testicules. 

A  la  naissance,  que  les  testicules  y  soient  ou  non  descendus,  le  scrotum 
représente  une  poche  arrondie,  fort  peu  allongée,  avec  un  raphé  un  peu 
plus  saillant  que  le  reste  de  la  surface,  et  une  base  beaucoup  plus  large 
que  le  sommet  Cette  largeur  de  la  base  tient  surtout  au  tissu  adipeux 
qui  occupe  en  abondance  le  mont  de  Vénus  et  les  parties  voisines.  A  me- 
sure que  les  testicules  prennent  du  volume,  ils  entraînent  le  scrotum  en 
bas;  alors  il  se  présente  sous  la  forme  que  nous  avons  décrite  dans  l'ige 
adulte,  une  bourse  double,  pendante,  à  collet  étroit,  avec  le  raphé  plus 
déprimé  que  les  parties  voisines.  La  différence  entre  le  scrotum  de  l'enJEint 

(i)  Voir  non  Métnoirû  mr  les  pseudo-^an^humUf  (oc.  cU.,  p.  SM* 
(S)  J.  Gloquet,  Thète  de  eoncown^  p.  Si. 
(3)  Curling,  Ouor.  cUé,  p.  35. 
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et  cdoi  de  Fadolte  nnte  aox  yenx  de  l'observatear  le  plus  saperficiel .  Or, 
si  j'iosbte  sor  ce  poinl,  c'est  qu*il  foaniit  aa  signe  caractéristique  asses 
Gorieax  de  la  hernie  dans  la  tunique  vaginale,  lorsqu'elle  date  de  l'en- 
fance et  qu'elle  n'a  pas  été  maintenue.  D'abord  le  testicule  subit  une 
atrophie  remarquable,  et  offre  à  peine  la  moitié  du  volume  qu'il  devrait 
aroir;  il  est  aussi  descendu  beaucoup  moins  bas;  le  scrotum,  au  lieu  d'qn 
ooUet  rétréci,  présente  une  forme  ronde  et  une  large  base,  et  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  d'un  enfant  On  peut  alors  presque  à  coup  sûr 
diagnostiquer  une  hernie  survenue  dans  un  très  jeune  âge,  et  très  proba- 
Uement  vaginale  testiculaire.  Je  ne  sache  pas  que  cette  observation  ait 
été  faite  jusqu'à  présent. 

S  t.  —  »*gi—  péÊÊÊmmme. 

Limitée  en  haut  par  le  bord  supérieur  du  pubis,  en  dehors  par  les 
épines  pubiennes  et  le  contour  de  la  verge,  en  bas  par  la  rainure  qui 
sépara  la  verge  du  scrotum,  et  plus  profondément  par  le  bord  concave 
de  l'arcade  pubienne.  La  partie  supérieure  de  cette  région  est  le  mont 
de  Vénus  proprement  dit  ;  la  partie  inférieure  est  occupée  par  la  vei^e. 

1*  Du  mont  de  Vénus. 

4 

Si  l'on  dissèque  le  mont  de  Vénus»  on  trouve  successivement  :  1*  h 
peau,  épaisse  et  dense,  ombragée  de  poils  nombreux  dans  l'âge  adulte; 
2*  la  couche  sous-cutanée,  formée  de  vésicules  adipeuses  enfermées  dans 
des  cellules  irréguDères  fibro-celluleuses;  cette  couche  a  quelquefois  plus 
de  3  centimètres  d'épaisseur  ;  3*"  en  dehors  et  de  chaque  côté,  on  trouve  le 
cordon  spermatique  descendant  vers  le  scrotum,  et  facile  à  sentir  sous  la 
peau  ;  au  milieu  une  couche  Gbreuse  épaisse,  formée  par  l'entre-croise- 
ment  des  piliers  interaes  de  l'anneau  inguinal,  des  insertions  tendineuses 
des  muscles  droits  de  l'abdomen  et  droits  internes  des  cuisses,  et  enfin 
par  l'adossement  de  la  partie  supérieure  des  deux  dartos  contre  le  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ;  &*  le  périoste  et  le  corps  des  pubis,  séparés 
au  milieu  de  la  symphyse  pubienne.  Pas  de  vaisseaux  ni  de  nerfs  dont 
la  lésion  soit  à  craindre. 

2*  De  la  verge. 

La  f  erge,  considérée  sous  le  rapport  des  couches  qui  b  constituent» 
présente  trois  portions  diflérentes  :  k  ^and,  recouvert  du  prépuce;  le 
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corps  de  la  verge  proprement  dit,  oa  cette  portion  qui  se  détache  dn 
tronc  et  se  termine  au  gland  ;  enfin  les  racines  de  la  verge,  on  la  portion 
de  cet  organe  qui  reste  appliquée  contre  le  pubis,  et  ne  fait  point  saillie 
au  dehors. 

1*  Du  gland  et  du  prépuce.—  Le  gland  se  présente  sous  Taspect  d*ini 
cône  irrégulier,  dont  la  base,  coupée  très  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  est  circonscrite  par  un  rebord  saillant  qu'on  appelle 
la  couronne t  et  dont  le  sommet  arrondi  est  percé  par  l'oriGce  de  l'urètre 
ou  le  méat  urinaire.  Au-dessous  du  méat,  la  couronne  dn  gland  est  in- 
terrompue par  un  petit  sillon  qui  s'étend  jusqu'à  cet  orifice,  et  qui  est 
occupé  par  le  frein  de  la  verge. 

Le  gland,  continuation  apparente  du  bulbe  de  l'urètre,  est  formé 
d'un  tissu  spongieux  et  érectiie,  mais  pins  ferme  et  plus  dense  que  celai 
des  autres  parties  de  la  verge  ;  tantôt  il  est  habituellement  caché  par  le 
prépuce  ;  d'autres  foisj  soii  en  vertu  d'une  disposition  congénitale,  soit 
par  l'effet  de  la  circoncision,  il  demeure  exposé  à  l'air.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  revêtu  par  un  véritable  épiderme  blanc,  solide,  très  adhérent, 
qui  rend  la  sensibilité  plus  obtuse,  et  diminue  également  la  propriété 
absorbante  de  sa  surface  ;  aussi  les  sujets  ainsi  conformés  sont  bien  pins 
rarement  que  les  autres  atteints  de  chancres  vénériens  dans  cette  partie. 
Lors,  au  contraire,  que  le  prépuce  recouvre  le  gland,  celui-ci  n'est  re- 
vêtir que  d'une  couche  d'épithélium  rougeâtre,  mince,  facile  à  excorier  ; 
et  assez  fréquemment  les  chancres  commencent  par  des  excoriations  de 
ce  genre. 

Le  gjand  présente  une  multitude  j^e  petites  papilles  à  peine  visibles  à 
)a  vue  simple  ^  ipais  si  Ton  examine  tes  figures  qu'en  a  données  Ev.  Home, 
grossies  par  le  n^jcroscope  jusqu'à  10  et  2ti  aiamètres  (1],  on  est  frappé 
de  la  resseml^l^Qce  qu'elles  offrent  avec  les  végétations  syphilitiques  qui 
bourgeopnent  çur  cet  organe  ;  et  l'on  serait  tenté  de  penser  que  ces 
végétations  j^p  sont  ai|^r,e  cfip^  (jpi'une  hypertrophie  des  papilles  natu- 
relles. 

La  surfape  dp  gland  est  pourvue  en  outre,  surtout  sur  la  couronne, 
jd'une  foule  /le  follicules  qiii  sécrètent  une  matière  sébacée  et  odorante, 
et  qui  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des  chancres  vénériens.  Ces  chancres 
folliculaires  sont  parfaitement  reconnaissables  à  leur  forme  ronde  ou  ova- 
laire,  ou  irrégulière  quand  plusieurs  se  confondent  en  un,  et  à  leurs 

(1)  ^v.  WoTffffPfOffic.Obi,  oftffe  Treatmmt  of  Strictures  in  the  Urethra,  t.llli 
pi.  IV,  p.  378.  '       ' 
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bords  tadOés  à  pic  comme  a^ec  on  emporte-pièce^  on  même  un  peu  dé- 
collés, parce  que  Tolcération  s'éteud  plus  (oiii  au  fond  qu*à  la  surface. 
Ce  caractère  des  chancres  n*est  donc  pas  constant,  et  de  plus  ne  tient 
pas  à  la  nature  du  tirus  comme  on  le  croyait,  mais  bien  au  siège  de  Tul- 
feération  ;  et  c'est  à  cette  même  cause  anatomique  qu'il  faut  attribuer  la 
difficulté  plus  grande  qu'on  éprouVe  à  les  déterger  et  i  en  procurer  la 
cicatrisation. 

La  base  du  gland  embrasse  Textrémité  du  corps  caverneux,  qui  s'en- 
fonce en  forme  de  cAne  arrondi  dans  Tépaisseur  du  gland  même  ;  et  les 
deux  organes  sont  unis  par  un  tissu  cellulo-fibreux  très  dense,  qui  op- 
pose aux  altérations  de  chacun  d'eux  une  barrière  longtemps  infranchis- 
sable. Ainsi,  j'ai  vu  un  abcès  creusé  dans  l'épaisseur  du  gland,  et  limité 
en  arrière  par  cette  couche  fibreuse  ;  ainsi,  lopque  le  gland  est  dévoré 
par  un  ulcère  phagédénique  ou  un  caucer,  le  corps  caverneux  demeure 
longtemps  intact,  et  l'on  peut  borner  l'extirpation  au  gland  soigneuse- 
ment disséqué. 

Le  prépuce  est  un  prolongement  plus  ou  moins  long  de  la  peau,  ter- 
miné par  une  ouverture  aussi  fort  variable  ;  tantôt  en  effet  elle  est  telle- 
ment étroite  qu'on  ne  peut  refouler  le  prépuce  en  arrière  et  mettre  le 
gland  à  nu,  c'est  ce  qu'on  nomme  phimosis  naturel;  tantôt  elle  est  telle- 
ment large  que  le  prépuce  ne  peut  se  tenir  sur  le  gland,  et  demeure 
naturdiement  derrière  la  couronne  :  il  y  a  une  sorte  de  paraphimosis 
naiurely  et  entre  ces  deux  extrêmes  existent  une  foule  d'intermédiaires. 
La  peau  externe  du  prépuce  est  mince,  continue  avec  celle  de  la  verge; 
le  tégument  interne  a  tantôt  l'aspect  cutané,  et  tantôt  l'aspect  muqueux; 
3  se  replie  au  delà  de  la  couronne  du  gland,  tapisse  les  corps  caverneux 
dans  l'étendue  de  2  à  8  et  même  12  millimètres,  et  se  continue  ensuite 
avec  l'épithélium  ou  l'épiderme  du  gland.  Le  cul-de-sac  qu'il  forme  est 
interrompu  au-dessous  de  l'orifice  de  l'urètre  par  un  repli  qu'on  nomme 
le  frein  ou  le  filet  d^  la  verge,  et  qui  souvent  semble  se  continuer  avec 
les  deux  lèvres  du  méat  urinaire.'Chez  quelques  sujets,  le  frein  est  assez 
lâche  pour  permettre  au  prépuce  de  se  porter  en  arrière  du  gland  dans 
l'état  de  flaccidité  ;  mais  dans  l'état  d'érection  il  se  trouve  trop  court,  et 
est  soumis  à  un  tiraillement  fort  pénible.  Le  remëde  très  simple  de  cette 
petite  infirmité  consiste  I  diviser  le  frein  d'un  coup  de  ciseaux  ;  seule- 
toeot  il  but  avoir  la  précaution  de  raser  le  gland  d'assez  près  |)our  n'y 
pis  laisser  une  saillie  désagréable,  et  d'éviter  la  réunion  des  parties 
séparées. 

Ces  deux  couches  de  peau  sont  séparées  par  un  tissu  cellulaire  lamel* 


\ 
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leaz  extrêmement  lâche,  extrêmement  disposé  à  TinGItration  sérenae  on 
à  Tengorgement  inflammatoire.  Si  Tun  ou  Taatre  de  ces  accidents  sur- 
vient lorsque  le  gland  est  recouvert,  l'ouverture  du  prépuce  se  re^ 
serre  outre  mesure:  c'est  \e phimosis  accidentel:  si  le  gland  est  dé- 
couvert, le  prépuce  demeure  gonflé  et  étreint  la  verge  en  arrière  de  la 
couronne:  c'est  le  paraphimosis.  Souvent  le  chirurgien  est  appelé  à 
combattre  l'un  ou  l'autre;  sans  doute  alors  l'état  pathologique  des  parties 
doit  être  pris  en  grande  considération;  cependant  Tanatomie  normale 
présente  quelques  données  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

Premièrement,  la  peau  extérieure  du  prépuce  est  beaucoup  plus  lâche 
et  beaucoup  plus  extensible  que  la  peau  interne  ou  la  muqueuse.  Celle-ci, 
fixée  derrière  la  couronne  du  gland,  s'allonge  à  peine  de  quelques  milli- 
mètres, tandis  que  l'autre,  continue  avec  la  peau  de  la  vei^e,  peut  être 
tirée  et  allongée  presque  indéfiniment.  U  en  résulte  que,  dans  le  phimosis, 
lorsqu'on  tend  le  prépuce  pour  faciliter  l'action  des  instruments,  soit  que 
l'on  se  borne  à  une  ou  plusieurs  incisions,  soit  qu'on  pratique  l'excisiou 
ou  même  la  circoncision  complète,  presque  toujours,  quelque  précau- 
tion qu'on  prenne,  la  peau  est  divisée  plus  loin  que  la  muqueuse,  et  il 
faut  revenir  à  celle-ci  pour  égaliser  les  bords  de  la  section.  Pour  éviter 
cet  inconvénient ,  dans  la  circoncision  chirurgicale,  Mayerne  avait  eu- 
seigné  à  Guillemeau  à  retirer  d'abord  la  peau  vers  la  racine  de  la  verge, 
puis  à  saisir  le  prépuce  en  travers  à  l'aide  d'une  pince,  et  à  exciser  ce  qui 
dépasse  les  mors  de  la  pince  :  procédé  modifié  déjà  par  Guillemeau  lui- 
même,  et  de  nos  jours  par  lisfranc  et  par  M.  Ricord  (1).  On  ne  saurait 
empêcher  néanmoins  qu'après  la  section  faite,  la  peau  ne  se  rétracte  eu 
arrière  du  gland,  tandis  que  la  muqueuse  y  demeure  étroitement  appii* 
quée;  et  il  faut  toujours  ressaisir  cette  membrane,  la  fendre  d'un  coup 
de  ciseaux  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  et  en  réséquer  de  chaque  cûlé  les 
lambeaux. 

Deuxièmement,  cette  diflérence  d'extensibilité  A'est  guère  moins  mar^ 
quée  dans  le  sens  transversal  ;  et  tandis  que  la  peau  peut  être  pincée  et 
former  des  plis  longitudinaux  assez  étendus,  la  muqueuse  demeure  ap- 
pliquée sur  le  gland  qu'elle  recouvre.  Quand  donc  il  y  a  un  rétrécisse- 
ment de  l'ouverture  du  prépuce,  soit  en  avant  du  gland  dans  le  pbimosiSt 
soit  en  arrière  dans  le  paraphimosis,  la  striction,  l'étranglement  sont  dus 
presque  uniquement  à  la  muqueuse.  C'est  sur  ce  fait  qu'était  basé  le 
procédé  de  Cullerier  pour  le  phimosis,  consistant  à  inciser  la  muqueuse 


(1)  Guillemeau,  CEwres  de  chirurgie^  1649,  p.  437, 
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aeole  en  commençant  par  son  bord  libre;  cela  suffit  d'ordinaire  i>our 
permettre  de  découvrir  et  de  recouvrir  le  gland  à  volonté,  maïs  la  cica- 
trisation des  petites  plaies  menace  toujours  de  reproduire  le  phimosis. 
Dans  le  paraphimosis,  la  peau  n*est  de  même  pour  rien  dans  l'étrangle- 
ment, qui  est  dû  tout  entier»  au  moins  dans  le  début,  à  la  muqueuse;  en 
conséquence,  lorsqu'il  est  besoin  de  recourir  au  débridement,  ce  ne  sont 
pas  les  brides  circulaires  superGcielles  qu'il  est  essentiel  d'attaquer,  mais 
les  brides  plus  profondes,  cachées  généralement  sous  le  bourrelet  exté- 
rieur et  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Là  aussi,  comme  la  striction 
est  plus  forte,  les  adhérences  morbides  s'établissent  plus  promptcment  ; 
Desruelles  recommandait,  dans  les  cas  difficiles,  de  passer  l'indicateur 
entre  la  couronne  et  le  bourrelet  préputial,  pour  détruire  de  vive  force 
ces  adhérences;  j'ai  introduit  dans  la  pratique  un  procédé  beaucoup  plus 
simple  et  plus  sûr,  qui  consiste  à  glisser  entre  les  corps  caverneux  et  les 
brides  les  plus  profondes  un  ténotome,  à  l'aide  duquel  on  divise  les  adhé« 
rences  dans  une  étendue  suffisante;  immédiatement  l'étranglement  cesse, 
et  la  réduction  s'opère  avec  une  admirable  facilité. 

Troisièmement,  la  laxité  du  tissu  cellulaire  produit  rapidement,  dès 
que  l'irritation  y  appelle  les  liquides,  un  gonflement  considérable.  De  là, 
dans  le  paraphimosis,  un  bourrelet  quelquefois  énorme  ;  mais  ce  tissu 
communiquant  avec  celui  du  reste  de  la  verge,  une  compression  exercée 
avec  la  pulpe  des  doigts  réussit  presque  toujours  à  refouler  les  liquides 
épanchés  du  côté  du  pubis,  et  à  dissiper  en  grande  partie  le  bourrelet 
Lorsque  l'oedème  du  prépuce  est  à  l'état  chronique  et  indolent,  cette 
compression  bien  dirigée  m'a  suffi  souvent  à  dissiper  en  quelques  minutes 
une  infiltration  qui  résiste  fort  longtemps  aux  topiques  conseillés  pour 
la  résoudre. 

Cette  iacilité  à  se  tuméfier  se  remarque  encore  après  les  incisions  pra<- 
tiquées  contre  le  phimosis.  Pour  peu  qu'il  existe  d'irritation  au  voisinage, 
par  exemple  quand  on  coupe  le  prépuce  pour  mettre  à  nu  des  chancres 
vénériens,  les  bords  de  la  plaie  s'écartent,  la  surface  divisée  double  ou 
triple  d'étendue  ;  et  il  est  à  craindre  qu'elle  ne  prenne  le  caractère  chan- 
creux,  ou,  dans  les  cas  les  plus  simples,  que  le  contact  de  l'urine  ne 
retarde  beaucoup  la  cicatrisation.  Hawkins  réunit  alors  b  peau  et  la 
muqueuse  par  quatre  à  cinq  points  de  suture,  plus  on  moins,  selon  la 
longueur  de  la  solution  de  continuité.  J'ai  mis  ce  procédé  en  usage,  et 
je  pense  qu'en  effet  on  peut  en  obtenir  de  bons  résultats;  mais  hi  pi- 
qûre de  la  peau  est  excessivement  douloureuse;  la  muqueuse  est  moins 
sensible. 

II.  S7 
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Enfin  lorsqu'on  veut  enlever  par  la  circoncision  une  partie  dtt  pré^ 
puce,  il  faut  se  souvenir  qu*ii  s'étend  beaucoup  plus  loin  sur  le  dos  de  la 
verge  qu'à  sa  face  inférieure;  et  au  lieu  d'appliquer  tfansversalement  les 
mors  des  pinces  k  pansement,  il  est  plus  rationnel  de  faire  la  section 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  à  peu  près  parallèlement  I 
la  direction  de  la  couronne.  Même  avec  celte  précaution,  il  arrive  quel- 
quefois que  le  frein  de  la  verge  est  coupé  à  sa  baâe,  ce  qui  laisse  sur  M 
gland  une  plaie  triangulaire,  douloureuse,  et  assez  lente  H  se  cicatriser. 

2*  Du  corps  de  la  verge.  —  Les  couches  qui  composent  cette  portion 
de  l'organe  sont  fort  simpla.  On  y  trouve  t  1*  la  peau;  2*  Ift  eoâche  de 
tissu  lamelleox,  lâche,  dépourvu  de  graisse,  que  nous  avons  renoontrte 
dans  le  prépuce  ;  9*  une  membrane  fibro-celluleuse,  dense,  blanehitret 
enveloppant  toute  la  verge,  et  doublant  la  tunique  fibreuse  des  corps  ca* 
verneux,  comme  l'albuginée  double  la  sclértJtique  ;  &*  en  haut  et  sur  les 
o6tés  les  corps  cavernent  ;  en  bas,  sur  la  ligne  médiane,  la  portion  dita 
spongieuse  de  l'urètre. 

La  peau  de  cette  partie  est  très  lâche  et  très  extensible,  elle  se  laisse 
attirer  en  avant  et  en  arrière  avec  la  plus  grande  flicilité;  aussi  dans  l'am* 
putation  de  la  verge  demande-t-ello  une  attention  spéciale.  Il  Importe 
d'abord  que,  tandis  que  l'opérateur  la  tire  en  avant  pour  lui  donner  la 
tension  convenable,  un  aide  la  retire  en  arrière  en  saisissant  la  verge  prèa 
de  sa  racine,  sans  quoi  l'on  risquerait  d'enlever  une  partie  de  la  peaa 
des  bourses,  et  de  donner  à  la  plaie  une  étendue  plus  grande  que  celle 
qu'elle  doit  avoir.  Boyer  voulait  môme  que  l'on  retranchât  plus  de  la 
peau  que  du  corpâ  caverneux,  de  peur  que  la  rétraction  plus  forte  de 
eelui-cl  ne  permît  à  la  peau  de  s'allonger  sur  le  moignon,  de  cacher  les 
vaisseaux  et  l'urètre,  et  de  rendre  la  guérison  longue  et  dtffiolle.  Cela 
est  aussi  peu  fondé  en  fait  qu'en  théorie.  Le  corps  caverneux,  dans  l'eut 
aermat  de  la  verge,  est  tout  aussi  rétracté  qu'il  le  sera  après  l'ampuie- 
tion  $  sa  rétraction  ne  rencontre  pas  plus  d'obstacle  dans  un  cas  que  dMB 
l'antre,  et  la  peau  est  absolument  dans  le  même  cas.  Boyer  s'eat  laisaé 
abuser  par  une  trompeuse  analogie,  en  comparant  l'amputation  de  la 
verge  I  l'amputation  des  membres;  dans  celle-ci,  la  peau  se  rétraoïe 
surtom  parce  qu'elle  était  maintenue  tendue  sur  tout  le  membre,  et  qoe 
la  section  détruit  cette  tension  ;  et  les  muscles  se  rétractent  parée  qn'Us 
étaient  maintenus  allongés  par  leurs  insertions  aux  oa«  Le  corps  caver- 
neux n'est  fixé  que  d'un  o6té;  et  s'il  paraît  se  rétracter  si  fort  apria 
l'ampnutioa,  c'est  qu'on  l'a  tirante  outre  mesure.  Bnfin  la  peau  qnl  re* 
couvre  le  corps  de  la  verge  est  exactement  proportionnée  à  sa  lengnenr 
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et  I  ses  besoins;  si  on  enlète  la  tnditié  de  la  Terge,  il  est  juste  et  rationiiel 
d*enlever  la  moitié  de  la  peau  ;  aller  plas  loin  serait  s'exposer  Si  voir  le 
corps  Gaverneai  faire  saillie  comme  on  rouignon  dénudé  ;  la  cicatrice  se 
ferait  encore,  parce  que  la  peau  prête  et  serait  facilement  attirée  par  le 
travail  de  la  cicatrisatioti  «  mais  l'érection  n*aurait  lieu  qu'avec  des  tirait» 
lements  pénibles.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'allongement  de  la  verge 
dans  l'érection  est  diU  presque  uniquement  au  corps  caverneux  i  le  gfand 
y  entre  ^  peine  pour  quelque  chose,  et  l'on  est  stupéfait,  lorsqu'on  ignore 
cette  circonstance,  de  troir  le  développement  que  peut  prendre  titl  liiol- 
gnon  de  verge  qui  semble  coupé  le  plus  ras.  J*al  vu  un  individu  auqud 
il  ne  restait  que  S  centitnétres  environ  do  corps  de  la  verge  ;  encore,  I 
la  simple  vue,  le  moignon  enfoncé  dans  la  peau  du  tnont  de  Yéhos  et  du 
scrotum  paraissait  beaucoup  plus  court  ;  l'érection  lui  donnait  tilie  lon- 
gueur triple.  Je  pense  dudc  que  le  précepte  de  Boyer  doit  être  remplacé 
par  le  suivartt  :  couper  la  peau  au  même  niveau  que  le  eorpi  eùvemeux. 
Un  moyen  bien  simple  d'y  réussir  consiste  I  saisir  la  terge  en  arrière 
dti  prépuce,  et  ï  comprittier  fortement  la  peau  tar  le  cOrps  caverneux, 
de  manière  à  attirer  en  avant  le  tout  ensemble;  un  aide  tend  alors  la  peau 
en  arrière,  et  l'on  peut  faire  l'opération  d*un  seul  coop  avec  atitant  de 
âécorité  que  par  la  double  incision  de  M.  Velpeaa. 

La  peau  de  h  verg^,  fllie  et  sensible,  est  d'ordinaire  le  point  de  départ 
dn  cancer  de  cet  organe;  et  dans  les  cas  oà  11  parait  comprotnis  dans 
une  grande  partie  de  son  épaisseur,  très  souvent  le  cancer  demeure  exté- 
rieur, arrêté  dans  ses  progrès  par  la  tunique  fibreuse  du  corps  caver- 
neux. De  là  cette  conséquence,  qne  l'on  peut  ménager  la  verge  en  enle- 
vant une  portion  de  ses  téguments.  Lisfraliic  metuit  à  nu,  par  une  incision 
longitudinale,  la  tunique  fibreuse  ;  si  elle  était  saine,  rien  de  plus  simple 
qoe  la  dissection  et  l'ablation  du  cancer  ;  si  elle  étah  superftdellemedt 
altérée,  il  raclait  avec  le  bistouri  la  surface  suspecte,  ou  bien  il  la  saisis-* 
sait  avec  des  pinces  et  l'excisait  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ;  enfin  si 
l'altération  allait  trop  loin,  11  en  était  quitte  pour  procéder  tout  de  suite  k 
Tampotation.  Cela  est  très  séduisant  en  théorie  ;  mais  se  borner  I  rad** 
une  membrane  fibreuse  entamée  par  le  cancer,  c'est  vouloir  de  galle  de 
eerar  accrolure  les  chances  déjà  trop  nombreuses  de  récidive. 

Je  dirai  un  mot  du  corps  spongieux  de  l'orètre  I  l'occasion  des  ra- 
ctMs  de  la  verge. 

Le  corps  caverneux  est  constitué  par  un  tissu  spon^eut  et  érectile 
enfermé  dans  une  membrane  fibreuse  dense  et  épaisse,  d'un  Uanc  opaque 
comme  la  sciérotiqne,  mais  qui  en  diffère  par  une  extensibilité  totite' 
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spéciale.  Sa  cavité  est  divisée  en  deux  moitiés  latérales  par  une  cloison 
médiane  incomplète,  qui  commence  au-devant  de  la  symphyse  pubienne» 
mais  ne  se  prolonge  pas  jusqu'au  gland  ;  c'est  à  tort  conséquemment  que 
quelques  anatomistes  ont  admis  deux  corps  caverneux  dans  la  verge. 
Cette  cloison  semble  être  d'une  autre  nature  que  l'enveloppe  à  laquelle 
elle  s*insère  ;  je  ne  sache  pas  en  effet  que  celle-ci  ait  jamais  été  le  siège 
d'ossificationfs,  tandis  qu'on  en  a  rencontré  dans  la  cloison.  M.  Velpeau 
en  cite  un  cas  d'après  Mac  Clellan,  et  pense  que  le  pénis  doit  être  tenu 
alors  dans  une  sorte  d'érection  forcée  très  pénible.  Je  n'en  vois  pas  b 
raison;  les  chiens  ont  un  noyau  osseux  dans  la  verge,  sans  être  pour  cela 
condanmés  à  une  érection  forcée.  Un  des  anciens  professeurs  de  l'école 
de  Nancy  portait  une  ossification  de  ce  genre,  dont  il  s'apercevait  à  peine 
dans  l'état  ordinaire,  mais  qui,  au  contraire,  le  gênait  dans  l'érection. 
Gela  pouvait  être  prévu  par  la  théorie  ;  une  ossiGcation  d'une  partie  inti- 
mement adhérente  à  la  tunique  fibreuse  du  corps  caverneux  doit  mettre 
obstacle  à  son  libre  développement  ;  et  c'est  ainsi  que  les  cicatrices  qui 
succèdent  à  une  section  ou  à  une  perte  de  substance  de  cette  tunique 
rendent  aussi  l'érection  incomplète  et  irrégulière,  la  portion  où  siège  la 
cicatrice  étant  naturellement  moins  dilatable  et  extensible  que  le  reste. 

Les  artères  de  la  verge  viennent  toutes  de  l'artère  honteuse  interne,  et 
principalement  de  sa  branche  supérieure.  Après  avoir  remonté  le  long 
de  la  branche  ischio-pubienne,  parvenue  à  l'intervalle  celluleux  trian- 
gulaire qui  sépare  les  deux  racines  du  corps  caverneux,  au-devant  de 
la  symphyse  des  pubis,  cette  branche  se  divise  en  deux  rameaux,  qui 
sont  Yartère  dorsale  de  la  verge  et  Vartère  du  corps  caverneux.  L'ar- 
tère  dorsale  de  la  verge  traverse  le  ligament  suspenseur  de  cet  organe, 
dont  elle  suit  la  face  dorsale  parallèlement  à  celle  du  côté  opposé,  eu  sorte 
qu'on  les  comprime  très  bien  toutes  deux  en  saisissant  la  verge  d'avant 
en  arrière  entre  la  pulpe  de  l'index  et  le  pouce.  Elles  offrent  des  flexuo* 
sites  assez  considérables,  chose  nécessaire  pour  leur  permettre  de  s'ac- 
commoder à  l'allongement  de  la  verge  durant  l'érection  ;  près  du  gland, 
elles  se  subdivisent  et  se  perdent  dans  son  tissu.  Vartère  du  corps  ca» 
vemeux  pénètre  dans  le  côté  correspondant  de  cet  organe,  et  s'y  divise 
aussitôt  en  plusieurs  rameaux  secondaires. 

Il  faut  s'attendre,  après  l'ampuution  de  la  verge  faite  très  près  de  sa 
racine,  à  avoir  à  lier  ou  à  tordre  ces  quatre  artérioles;  Blandin  ajoute 
même  deux  petites  artères  urétrales  inférieures  et  quelques  rameaux 
latéraux  fournis  parles  honteuses  externes.  Mais  en  général,  ainsi  que 
l'observe  Boyer,  quand  les  artères  dorsales  et  caverneuses  sont  liées,  la 
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moindre  compression  soflBt  pour  arrêter  le  sang  ;  je  dirai  pins,  c'est  qu  *  i 
est  rare  qn*on  soit  obligé  de  faire  quatre  ligatures,  surtout  lorsque  la 
section  s*éloigne  de  la  racine  du  pénis. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue.  Mais  les  veines  dorsales,  arrivée 
sur  la  symphyse  des  pubis,  s'anastomosent  avec  les  caverneuses,  puis 
abandonnent  leurs  artères,  et,  traversant  le  ligament  sous-pubien,  vien* 
nent  concoorir  à  la  formation  du  plexus  prostatique.  Les  caverneuses,  au 
contraire,  demeurent  satellites  des  artères  du  même  nom. 

Les  nerfs  sont  fournis  principalement  par  le  nerf  honteux  et  le  fessier 
inférieur  ;  il  est  remarquable  qu'on  n*en  a  pas  encore  suivi  d'une  manière 
évidente  dans  le  corps  caverneux.  Les  nerfs  dorsaux  suivent  le  trajet  des 
artères  dorsales,  en  dehors  desquelles  ils  sont  placés. 

Les  lymphatiques  des  téguments,  du  gland  et  de  l'urètre  vont  aux 
ganglions  de  l'aine,  ce  qui  explique  l'engorgement  de  ces  gansons  à  la 
suite  de  chancres  vénériens  ou  d'une  chaude-pisse  ;  je  rappellerai  seule- 
ment qu'on  a  vu  plusieurs  fois  des  lymphatiques  partir  d'un  côté  du  gland 
pour  se  rendre  aux  ganglions  de  l'aine  de  l'autre  côté  (voir  t.  !•',  p.  352). 
Les  lymphatiques  des  couches  profondes  suivent  le  trajet  de  l'artère  bon- 
teuse  interne,  et  se  rendent  dans  les  gansions  hypogastriques. 

3*  De  la  racine  de  la  verge.  —  Cette  racine  est  triple,  formée  par  les 
racines  du  corps  caverneux  et  par  le  bulbe  de  l'urètre. 

Les  racines  du  corps  caverneux,  fixées  à  la  lèvre  interne  des  branches 
ascendante  de  l'ischion  et  descendante  du  pubis,  commencent  en  avant 
de  la  tubérosité  sciatique  par  une  extrémité  très  grêle,  et  montent  au* 
devant  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne  où  elles  se  réu- 
nissent ;  elles  ont  environ  5  centimètres  et  demi  de  longueur.  L'espace 
triangulaire  qui  les  sépare  est  rempli  par  du  tissu  adipeux  et  par  le  canal 
de  l'urètre. 

Le  bulbe  de  Turètre  est  un  renflement  de  tissu  également  spongieux 
et  érectile,  placé  sur  la  ligne  médiane,  commençant  en  arrière  à  peu  près 
au  même  niveau  que  les  racines  du  corps  caverneux,  entre  l'aponévrose 
superficielle  et  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  ordinairement  à  18  ou 
20  millimètres  en  avant  de  l'anus.  Son  extrémité  postérieure  est  d'abord 
libre  dans  l'espace  de  quelques  millimètres  ;  mais  en  se  portant  en  avant, 
il  rencontre  l'urètre  à  6  ou  8  millimètres  en  arrière  de  la  symphyse 
pubienne,  et  s'applique  sur  ce  canal  de  manière  à  en  envelopper  toute  la 
drconférence.  Ils  montent  alors  ensemble  jusqu'à  la  rencontre  du  corps 
caverneux;  l'urètre  se  place  alors  dans  une  gouttière  longitudinale  que 
cet  organe  présente  sur  sa  face  inférieure,  et  la  vei*ge  se  trouve  constituée. 
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Le  tissu  spongieux  4u  bulbe  es(  asse^  ép9is  M)  miivep  il  dimiooe  en 
avant  ;  au  ifïomin  oj)  i|  r^joipt  le  porps  c»verQei9)(,  il  est  réduit  à  une 
couche  mince  qui  donne  son  nom  k  la  portion  spongieuse  de  l*urètre; 
il  se  continue  ^n  av^ot  9Y^  te  gland.  Il  est  enveloppé  dans  une  tunique 
fibreuse,  iQsii?  très  mince  en  (^)mparai8on  de  celle  du  corps  caverneux, 
et  qui  laisse  paraître  à  Textérieur  la  couleur  du  sang  qui  le  remplit. 

D*après  ç^  qpi  yieqt  d'être  dit,  on  voit  que  la  racine  de  la  verge  a  une 
direction  fort  didij^reqte  dç  C9llç  de  1^  verge  même,  du  moioa  dans  Tétiit 
de  flaccidité  :  la  preiniêre  o^pnt^nl  ohIiqi}en)eq(  en  avfin(,  la  seconde 
descendant  oUiqu^ipent  dan»  |e  mégie  sen<.  Il  y  a  entre  ces  deux  por- 
tions nn  9i)gl^  tr^  ^ign.  fprnié  pjir  la  flexion  brnsqne  de  la  verg^  sur  sa 
racine  ;  cet  angle  dépend  de  i^n  (^use^  '•  preipièrement,  d^  la  présence 
du  ligaipent  snspenseur  du  pénis  qui  ni^intient  relevée  ia  racine  de  cet 
organ§  ;  depxièineipent,  dn  poids  d^  b  verge  propreoiçnt  dite,  qui  Ten* 
traîne  en  bas  çur  le  scrotuip. 

Le  ligosnmt  9mpem^ur  de  \^  YergQ  représ^q^e  un  faisceau  fibreux, 
triangulaire,  transversalement  aplati,  inséré  d'une  part  k  la  fi^ce  supérieure 
du  corp^  cav^rnçn^  an  niyeîin  de  la  réunion  de  sea  racines,  et  d'autre 
part  à  la  faç^  an(érienre  de  Iji  nympbyiie  des  pubis,  Amussat  a  écrit  qne« 
^nd  le  sujet  e^  debout  ou  (X^qcbé  tout  %  fait  horixontalemeni,  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  ept  tendue,  ^t  par  suite  le  ligament  de  la  yerge 
et  1^  téguments  qui  von^  de  l'abdomen  an  péni^,  de  sorte  qu'alors  la 
Terge  est  appliquée  pontre  1^  sympfiy^,  et  qu'on  peut  moins  facilement 
l'abaisser  popr  redresser  Torèire  (1).  Li|  disposition  du  lig^mept  ne  se 
prête  point  è  cette  théorie;  et  pour  ce  qui  est  do  fait  eq  lui-même,  je  n'ai 
trouvé  nulle  différence  dans  I4  direction  de  l'urètre  et  la  facilité  de  le 
redresser,  que  le  sujet  fi^t  debout,  couché,  a$»is,  ou  debout  et  la  poitrine 
inclinée  vers  le  bassin. 

J'ai  dit  que  le  poids  seul  de  la  verge  l'entraîne  en  bas  ;  celte  direction 
est  en  effet  toute  contraire  k  celle  que  la  forme  du  corps  caverneux  et 
du  bulbe  de  l'urètre  devrait  leqr  imprimer;  aussi  voit-on,  dans  l'érec- 
tion, ce  pli  de  la  verge  s'effacer  complètement.  Mai|S(  ia  médecine  opéra- 
toire nous  en  doqne  une  preqve  bien  plus  frappante  encore.  Cihex  le  sujet 
dont  j'ai  déjà  parié  et  qui  n'avait  plus  que  3  centimètres  de  verge,  cette 
portion  restante  était  tournée  en  haut,  et  le  jet  d'urine  dirigé  dans  le 
même  sens,  lorsque  le  malade  n'inclinait  pas  son  bout  de  pénis  en  bas. 

(I)  Amassât,  Hmarquutwr  Vurètr€dôVhonme$tdêlafmmê;  Arckivêi géti. 
d§  médecine,  Paris,  1824,  t.  lY,  p.  31. 
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GUto  bcnlté  Mt  wle? é«  k  ceux  chti  qui  l'ampuution  i  été  iaiu  prêt  d^ 
pubis;  0i  ils  sont  oblîgis  de  recourir  à  ooe  canole  en  i?oire«  pour  senrir 
ds  conducUiur  k  rurine  et  l'einpêcher  de  mouiller  les  parties  environ- 
nantes. 

Telles  sont  les  diverses  parties  qui  constituent  la  ? erge.  J*ai  mainte- 
nant k  ajouter  quelques  mots  sur  cet  organe  considéré  en  général* 

Mesurée  dans  Téut  de  flaccidité,  du  sommet  de  Taogle  qui  la  séparu 
du  scrotum  jusqn'k  Teitrémité  du  gland,  elle  a,  terme  moyen,  7  centi- 
mètres; son  diamètre  varie  beaucoup  plus  que  sa  longueur  i  et  il  y  a 
CMteines  verges  tellement  volumineuses,  qu'k  peine  augmentent^ellee 
dans  rérection»  J'ai  constaté  que  ces  verges  grosses  et  courtes  sout  su* 
jettes  k  des  ulcères  plus  nombreux  et  plus  difficiles  à  déteiger  qpe  eelles 
qui  offrent  une  conformation  différente.  Oesruolles  a  fait,  sur  Tinfluence 
des  formes  de  la  verge  dans  les  affections  vénériennes,  des  recherches 
pins  étendues  ;  il  en  résqlie  que  la  durée  de  rincqbaiion  syphilitiquot 
en  d'antres  termes,  de  Tespace  qui  s'écoule  entre  le  coït  impur  et  Tap* 
parition  des  symptômes,  est  abrrgée  dans  les  conditions  suivantes  ; 

1«  Pour  la  balanite,  un  phimosis  naturel,  un  prépuce  court  et  fortn^ 
ment  serré  sur  le  glaqd,  pn  gland  toqjours  couvert  ; 

2*  Pour  la  postbite,  un  phimosis  naturel,  un  pénî^  volumineux,  un 
prépuce  lAche,  irritable,  dont  la  membrane  interne  est  courte,  mais 
pli»ée; 

3*  Ponr  la  balano-posthite,  un  phimosis  naturel,  un  pénis  volumineux, 
on  prépace  allongé  k  ouverture  étroite,  à  base  large,  recouvrant  un  gland 
volumineux  ; 

&"  Pour  Turétrite,  un  pénis  volumineux,  un  méat  nrinaire  ouvert 
en  bas  ;  un  bypospadias  imparfait  ou  à  quatre  lèvres  (je  dirai  en  parlant 
de  Torètre  en  quoi  consiste  cette  conformation),  un  gland  découvert  ou 
demi-cooven  ; 

5*  Pour  Tnlcère  pbagédéniqne,  un  pénis  volumineux,  un  phimosis 
naturel,  un  prépuce  plissé  et  laissant  découvrir  la  moitié  du  gland,  un 
^and  i  couronne  laige  et  dont  la  rainure  est  profonde; 

6*  Pour  Tulcére  ordinaire,  un  gland  demi-couvert,  un  phimosis  na- 
tnrel  imparfait,  nn  prépuce  plissé,  surtout  à  sa  base  ;  sa  membrane  in** 
terne  licbe,  longue,  folliculeuse,  toujours  mouillée  par  une  sécrétion  (1). 

Lorsque  la  ve^ge  est  en  érection,  sa  longueur  et  son  calibre  sont  aog* 
mentes;  sa  longueur  surtout  paraît  l'être  beaucoup  plus,  k  raison  du 

(I)  Pswellei»  TrmUéfnUiqiiê  dm  muMin  pÉiÉniswwft,  p.  >00« 
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redressement  de  Torgane,  qui  peut  être  mesuré  alors  presque  I  partir 
des  racines  du  corps  caverneux.  Le  mécanisme  de  l'érection  est  encore 
ignoré  ;  tout  ce  qu'on  peut  en  dire,  c'est  qu*une  irritation  locale,  phy- 
siologique ou  pathologique,  fait  affluer  le  sang  dans  le  bulbe  et  le  corps 
caremeux  ;  mais  d*où  vient  qu'il  y  séjourne,  et  comment  s*évacoe-t-il 
ensuite?  c'est  ce  que  la  physiologie  n'a  pn  découvrir.  Quoi  qu'il  en  soit, 
une  des  conditions  de  l'érection  normale  est  la  turgescence  proportion- 
nelle du  bulbe  urétral  et  du  corps  caverneux  :  lorsque  le  premier,  en-- 
vahi  par  l'irritation  dans  une  chaude-pisse  violente,  ne  peut  se  distendre 
antant  que  le  second,  la  verge  demeure  courbée,  et  la  chaude  pisse  a  reça 
le  nom  de  cordée.  Une  cicatrice  des  corps  caverneux,  comme  il  a  été  dit, 
produit  le  même  phénomène,  mais  dans  un  autre  sens. 
Ces  érections  sont  un  des  plus  puissants  obstacles  à  la  cicatrisation  des 

/  plaies  de  la  verge,  mais  principalement  de  celles  du  corps  caverneux. 

'  Après  l'amputation  du  pénis,  la  peau  ne  rejoint  pas  la  muqueuse  uré- 
traie  ;  la  cicatrice  se  fait  de  toutes  pièces  à  la  surface  du  tissu  spon- 
gieux, et  dans  les  commencements,  la  moindre  érection  la  déchire  iné- 
vitablement. 

Le  développement  de  la  verge  est  entièrement  lié  à  celui  de  l'urètre 
et  de  la  vessie  ;  j'y  reviendrai  à  l'occasion  de  ce  dernier  organe. 

S  s.  —  De  l'orétre. 

L*urètre,  conduit  excréteur,  tantôt  de  l'urine  et  tantôt  du  sperme, 
étendu  de  la  vessie  à  l'extrémité  du  gland,  a  été  divisé  généralement  en 
frois  portions  :  la  première,  à  partir  de  la  vessie,  traversant  la  prostate  et 
portant  le  nom  de  prostatique;  la  deuxième,  dite  musculeuse  ou  mem- 
braneme;  la  dernière  enfin,  commençant  au  bulbe,  et  appelée  bulbeuse 
ou  spongieuse.  J'admets  les  deux  premières  portions  ;  mais  il  m*a  paru 
essentiel  de  diviser  la  dernière  en  deux,  savoir,  l'une  ascendante  ou 
sous-pubienne,  qui  se  termine  à  l'angle  formé  par  la  chute  de  la  verge  ; 
l'autre  descendante  ou  pénienne^  occupant  la  verge  proprement  dite. 

L'urètre  a  besoin  d'être  étudié  sous  les  divers  rapports  :  1*  de  sa  di* 
rection,  2*  de  sa  longueur,  S' de  son  calibre,  U*  de  son  organisation. 

1*  De  la  direction  de  rurètre.  —  On  avait  admis  généralement  que, 
lorsque  la  verge  pend  naturellement  sur  le  scrotum,  l'urètre  offre  une 
double  courbure,  laquelle  aurait  servi  de  moule,  pour  ainsi  dire,  à  h 
soude  en  S  des  anciens  et  de  J.-L.  Petit  :  c'était  une  première  erreur, 
}k  ta  vérité  de  peu  de  conséquence.  J'ai  fait  voir  le  premier,  et  aiyoor-* 
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dirai  cela  ne  maffre  plos  de  contradiction,  qne  la  portion  pénienne  et  la 
portion  sous-pnbienne  se  rencontrent  sons  an  angle  aigu  qui,  sur  un 
sujet  debout,  peut  être  évalué  en  moyenne  à  li5*^  mais  qui,  dans  le  dé- 
cubitus,  diminue  d'autant  plus  que  la  verge  pend  davantage  sur  le  scrotum  ; 
M.  Jarjavay  lui  a  donné  le  nom  Sangle  prépubien.  Chez  les  enfants  où 
le  scrotum  très  relevé  tient  encore  aux  pubis  par  une  lai^^e  base,  la  verge 
étant  soutenue  et  relevée  en  conséquence,  Tangle  s*émou8se,  et  le  canal 
décrit  en  ce  point  une  véritable  courbure  à  concavité  inférieure  (1).  Du 
reste,  angle  ou  courbure  s'efibcent  complètement  dans  l'érection  ;  et  l'on 
ramène  également  ces  deux  premières  portions  à  une  direction  unique 
et  rectiligne,  en  relevant  plus  ou  moins  la  verge  du  côté  du  ventre. 

Je  dis  plu»  ou  motni;  c'est  qu'en  effet,  bien  que  la  portion  sous- 
pubienne  soit  fixée  à  la  symphyse  pubienne,  l'inclinaison  du  bassin,  et 
oonséquemment  de  cette  symphyse,  est  extrêmement  variable;  lorsque 
le  pubis  s'incline  presque  tout  à  fait  en  bas,  il  suffit  de  relever  la  vei^e 
à  angle  droit  sur  l'axe  du  tronc  ;  lorsque  le  pubis  regarde  presque  direc- 
tement en  avant,  la  verge  a  besoin  d'être  relevée  à  un  degré  très  rap- 
proché de  la  parallèle.  En  général,  cependant,  j'ai  trouvé  qu'en  la  rele- 
vant de  manière  à  former  avec  Taxe  du  corps  un  angle  à  sinus  supérieur 
de  &5*,  les  deux  premières  portions  de  l'urètre  se  continuent  directe- 
ment l'une  avec  l'autre,  et  une  sonde  droite  introduite  dans  cette  posi- 
tion arrive  du  premier  coup  jusque  sous  la  symphyse,  et  même  un  peu 
au  delà. 

Ici  s'élève  une  première  question  :  l'urètre  ne  passe  pas  immédiate- 
ment sous  la  symphyse,  mais  à  quelle  distance  descend-il  au-dessous? 
Dans  une  planche  détestable  dont  Sanson  avait  orné  sa  thèse,  l'urètre 
eo  était  éloigné  de  34  millimètres.  Sur  des  sujets  âgés  de  vingt  à  trente 
ans,  j'ai  consisté  que  la  distance  variait  de  7  à  il  millimètres,  et  s'arrê- 
tait généralement  à  1  centimètre;  M:  Jarjavay,  sur  des  cadavres  soumis 
k  la  congélation,  l'a  trouvée  de  15  millimètres.  Je  noterai  cependant  que 
sur  trois  planches  où  ce  rapport  est  représenté,  deux,  qui  ont  trait  à  des 
sujets  de  vingt-cinq  li  quarante-cinq  ans,  ne  vont  pas  au  delà  de  12  à 
13  fflitUmèires;  la  troisième,  pour  un  vieillard,  en  porte  pour  le  moins  18; 
et  ce  n'est  pas  la  seule  influence  de  ce  genre  que  la  vieillesse  apporte  en 
tout  ce  qui  concerne  l'urètre.  Toutefois,  peut-être  convient-il  de  re- 
marquer que  les  coupes  de  M.  Jarjavay  ne  sont  pas  irréprochables; 
dans  deux  de  ses  dessins,  l'urètre  est  séparé  du  bord  inférieur  de  la 

(«}  Jarjavay,  li^htrch99anaUmii9^»iiwrV^ètret  1856,fn-4%p.  190. 
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syiapliyM  put  \m  oavps  caferoain,  4«i  n'enilest  pas  k  m  iiifMi  str  la 
ligae  médiane. 

C'est  géoéraiemaal  en  ce  point,  e'eit-k-dlre  tnideaaoïii  de  la  aynpbyw, 
qne  la  direction  da  canal  change,  et  U  n*est  paa  indifléreat  de  savoir  h 
quelle  dlitanee  on  eat  alors  de  la  portion  tDvscoleuse,  on,  en  d*autree 
termes,  de  rentrée  de  Turètre  dans  le  bulbe  ;  des  mesures  eiaetee 
m'ont  fait  voir  que  la  portion  musculeuse  ne  commence  qu'à  10  on 
12  millimètres  en  arrière,  et  déjà  k  un  niveau  plus  élevé,  tieei  est  d'aae 
certaine  importance  en  chirurgie.  Amuasat  piKifessait,  par  eiemple,  qne 
la  majeure  partie  des  fausses  routes  se  font  an  bulbe,  immédiaieoMit 
au-devant  de  la  portion  musculeuse,  en  vertu  de  circonatqnees  anato* 
miques  sur  lesquelles  je  reviendrai  i  or,  rexpérience  m'a  conduit  k  «ne 
conclusion  toou  diSIronte.  Si  l'on  enfonce  une  sonde  métallique  dans 
l'urètre  d'un  cadavre,  aveo  l'inteniion  do  faire  une  fausse  route,  oa 
trouve  celleH^i,  dans  le  plus  grand  nombre  des  eu,  an^essoos  de  la 
symphyse,  Ik  où  la  direction  de  Torètre  change,  et  k  10  ou  12  milliY 
mètres  de  la  portion  musculeuse.  J'ai  ouvert  au  Val-de-Ortce,  en  ItaO» 
un  individu  qui  succomba  k  une  bémorrbagie  du  bulbe,  suite  de  (masee 
routes  ;  je  trouvai  deui  larges  crevasses  k  la  paroi  inférieure  de  T  urètre» 
presque  direetement  au-dea»ous  de  la  «ympbyee  (i). 

Mais  ce  qui  est  plus  important  encore  e^t  I9  direction  des  portione 
musculeuse  et  prostatique.  Amussat,  dans  un  travail  qui  lui  oiivrit  loi 
portes  de  rAcadémie  de  médecine  avant  même  qu'il  fût  docteur,  dit  que» 
quand  le  rectum  est  vide,  ces  deui  portions  soQt  otUguêê  ë'mrihê  en 
avant  et  ife  ktê  en  haitt,  et  il  ajoute  même  k  roccpsioa  de  la  musculeuse» 
comme  riNpètre  entier  de  lu  femme  t  au  contraire,  quand  le  rectum  eal 
plein,  leur  direction  devient  oblique  en  sens  invepse,  çeet-à-dire  de  haui 
en  bai  et  d'arrière  en  avant;  et  en  conséquence,  lorsque  le  rectum  nei 
vide  et  la  verge  relevée  sur  l'abdomen,  Vurètre  devient  un  çami  droit 
ou  preeque  droit,  dirigi  obiiguemânt  d'avant  en  arrière  et  de  haut  eii 
Ans. 

Il  faut  bien  se  soii venir,  pour  comprendre  la  célébrité  dont  ce  travail 
a  joui,  qu'il  était  destiné  k  démontrer  un  fait  capital,  déjk  aperçu  aup»« 
ravant,  mais  k  peu  près  oublié,  savoir,  la  possibilité  du  cathétérisme  avec 
les  sondes  droites*  Amussat  d'ailleurs  ne  s'en  tenait  pas  au  catbétérismet 
il  avait  essayé  sur  le  cadavre  de  briser  des  calculs  dans  la  vessie  avec  dea 
instruments  droits  1  la  lithotritie  était  en  l'air ,  et  le  catbétérisme  rectî- 

(1)  Voies /onmol  dsi  progtii»  t.  ZYQliPt  té3. 


UCM  9n  ptraùmit  alors  h  MHidiUmi  în^tepeaaible  (I).  Ut  Ml  pnliqv» 
fit  donc  pwer  par-dMsos  les  «rreureaoatomiques;  et  eo  vérité  Amuaiat 
liii*inéiiie  lie  aoQgeait  pas  sérieusement  i  l'anatomi^,  quand  il  attribuait 
à  l'urètre  de  la  femme  uae  direction  Clique  en  mnaU  ei  en  haui  I 

Il  n'a? ait  pu  cepeodaot  imprimer  une  directîoQ  aussi  étrange  aux  por* 
tioM  prostatique  et  musculeuae  de  l'urètre  de  l'homme  sans  un  procédé 
particulier.  La  meilleure  manière^  dit-il^  4e  juger  de  la  direeiùm  de 
l'uriire  anuiefe  à  fendre  ee  canal  d'Qvani  en  urriire^  ain$i  que  le  èoêsin 
et  lee  organe$  qu^il  caniimU^  tur  un  iujet  fraie.  Je  dirai  à  mon  tour,  que 
c'est  U  la  maiiloure  manière  de  fausser  les  rapports  des  organes,  que  rien 
ne  retieoi  plus  en  place.  Cela  se  fait  mime  involontairement  et  à  l'insu 
de  l'anatomiste  ;  tout  récemment,  M.  Ricbet  a  ressuscité  ce  beau  procédé, 
en  cbercbant  toutefois  k  fixer  les  organes  à  l'aide  d'une  broche  enfoncée 
sous  la  symphyse  et  qui  va  pénétrer  dans  le  sacmm  ;  il  a  ainsi  obtenu» 
tOMchani  la  dinctiop  de  l'urètre,  des  lésoltau  quasi  aussi  iinx  que  ceux 
d'Amnssat* 

Pour  déterminer  sâremeut  cette  direction  •  un  premier  élément  est  le 
i^iveau  auquel  la  portion  antérieure  de  l'urètre  est  descendue  au-dessous 
de  la  symphyse  ;  il  reste  ^  en  rechercher  deux  autres,  savoir,  à  queUe 
distance  de  la  symphyse  il  va  s'ouvrir  dans  la  vessie,  et  i  quelle  hauteur 
eel  situé  l'orifice  vésical. 

Saasoo,  sur  sa  planche  d^à  citée,  avait  mia  le  col  vésical  i  54  miUi- 
mètres  en  arrière  de  la  symphyse,  ce  qui  est  énormément  exagéré  ;  pour 
mon  compte,  j'ai  vu  cet  intervalle  varier,  chei  mes  sujets,  de  vingt  ans,  de 
22  ^  29  millimètres  i  une  seule  fois,  cbes  un  vétéran,  il  alla  k  56  millimè- 
tres- M.  Sappey  l'a  fixé  k  S  centimètres  ;  sur  les  trois  planches  de  M.  Jar- 
javay,  on  le  trouve  de  28  à  35  millimètres.  On  croirait  que  rien  n'est  si 
facile  ^  déterminer  ;  or  il  y  a  une  cause  d'erreur  k  laqueiïe  ni  M.  Sappey 
ni  OMM-méme  nous  n'avons  échappé  :  c'est  l'oubli  de  l'inclinaison  exacte 
du  bassin  et  de  la  symphyse.  M.  Sappey,  tirant  une  ligne  horixoatale  du 
eol  de  la  vessie  à  la  symphyse,  lamène  au  quart  inférieur  de  celie*ci ; 
évidemment  il  a  supposé  la  symphyse  verticale  et  parallèle  à  l'axe  du 
corps,  ce  qui  est  contraire  à  toutes  les  notions  anatomiques.  Moi-même, 
je  pensais  avoir  une  ligne  sufiisamment  horiiontaie  en  h  tirant  parallèle 

(I)  Anonst,  Noie  tur  le  postiMHté  de  semder  VwrHre  avec  vme  eende  Umi  à  faii 
énikh  eu.;  Nomfeau  Journal  4ê  «érisotM,  isas,  t.  XIU,  p.  U4;  -*  et  As- 
marque$  lur  Vurètre  de  Vhonme;  Archives  générale$  de  médecmef  1824,  t.  lY» 
p.  3t  et  547;  plus  ane  note  à  U  page  159. 
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au  diamètre  coccy*pnbien  ;  et  je  la  faisais  aboutir  à  peu  près  à  la  moitié 
de  la  symphyse.  M.  Jarjavay,  appliquant  ici  les  recberchesdes  frères  Weber 
sur  riuclinaison  du  bassin,  en  a  très  justement  conclu  qu'une  ligne  ho- 
rizontale tirée  du  col  vésical,  sur  un  sujet  debout,  couperait  toujours  la 
symphyse  plus  ou  moins  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  ;  la  démonstra- 
tion me  paraît  péremptoîre.  Il  a  recherché  d'une  façon  absolue  la  dis- 
tance qui  sépare  le  col  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  et  l'a  trouvée 
de  30  à  35  millimètres;  enûn,  essayant  sur  le  cadavre  de  plonger  ua 
bistouri  parallèlement  à  Taxe  du  corps,  en  rasant  le  bord  inférieur  de 
la  symphyse,  il  a  constamment  vu  le  col  vésical  à  près  de  2  centimètres  eu 
arrière  de  son  bistouri  (4).  Le  résultat  doit  varier  d'ailleurs  selon  que  la 
symphyse  est  plus  on  moins  inclinée  ;  je  vais  y  revenir  dans  un  instant» 

A  quelle  hauteur  maintenant  le  col  vésical  s'élève-t-il  au-dessus  de  la 
symphyse?  Pour  le  savoir,  je  divise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  de 
manière  à  pouvoir  tendre  un  fil  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne  au  sommet  du  coccyx ,  sans  soulever  aucunement  les  chairs  ; 
puis  avec  un  bistouri  plongé  perpendiculairement  jusqu'au  col  de  la 
vessie,  je  mesure  l'épaisseur  qui  sépare  le  col  de  la  ligne  coccy-pubienne; 
chez  mes  sujets  de  vingt  à  trente  ans,  cette  épaisseur  variait  de  22  à  25 
millimètres.  Ce  procédé  est  très  simple  et  très  sûr  à  la  fois;  je  n'en  con- 
nais même  encore  aujourd'hui  qu'un  autre  à  lui  comparer,  savoir,  les 
coupes  faites  sur  un  cadavre  congelé.  Or,  si  l'on  examine  les  coupes 
ainsi  faites  et  représentées  sur  les  trois  planches  de  51.  Jarjavay^  on 
trouvera  l'épaisseur  des  parties  presque  exactement  semblable  à  celle  que 
j'ai  annoncée;  et  outre  que  les  deux  procédés  se  vérifient  l'un  par 
l'autre ,  ils  semblent  montrer  aussi  par  les  résultats  obtenus  que  l'âlge 
seul,  lorsqu'il  ne  s'y  joint  pas  quelque  affection  morbide,  n'apporte  pas 
de  modification  sensible  à  la  hauteur  du  col  vésical. 

Mais  si  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  irréprochables,  je  ne  saurais  ea 
dire  autant  de  l'interprétation  que  je  leur  avais  donnée.  J'avais  pris  la 
hauteur  verticale  du  col  de  la  vessie  an-dessus  de  la  ligne  coccy-pubienne 
pour  sa  hauteur  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  symphyse ,  sans  me 
rappeler  que  dans  les  rapports  réels,  stir  un  sujet  debout  par  exemple,  la 
symphyse  descend  notablement  an-dessous  du  coccyx.  Les  frères  Weber 
ont  mesuré  la  différence  de  niveau  sur  15  sujets  vivants,  et  l'ont  trouvée 
oscillant  entre  10  et  33  miUimètris  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  la  ligne 
Goccy-pubienne  ferait  avec  la  ligne  horizontale  passant  sous  la  symphyse 

(I)  Sappey,  Becherches  sur  la  conformation  extérieure  et  la  structure  deVurè" 
tre  de  l'homme,  Paris,  1854»  p.  10; ^^  Jarjavay,  Ouior,  eitét  p.  176,  186,  i9t. 
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un  angle  de  6%&5  à  27M8  ;  en  moyenne  de  i6*,51  (1).  Je  disais, 
dans  la  première  édition  de  ce  livre,  que  l'urètre  descendu  à  1 0  milli- 
mètres au-dessous  de  la  symphyse  devait  remonter  de  32  à  35  millimètres 
en  arrière  pour  gagner  la  vessie,  et  déjà  j'opposais  cette  courbure 
énorme  à  la  direction  prétendue  recliligne  d'Amussat.  Or  je  restais  ainsi 
au-dessous  de  la  réalité  ;  il  faut  y  ajouter  la  distance  qui  sépare  à  ce  ni- 
Teau  la  ligne  coccy-pubienne  de  la  ligne  horizontale,  c'est-à-dire  en 
moyenne  5  à  6  millimètres. 

Gomment  donc,  avec  une  telle  courbure,  peut-on  introduire  une  sonde 
droite  dans  la  vessie  7  Le  voici.  La  verge  étant  relevée  de  manière  à  former 
avec  l'axe  du  corps  un  angle  à  sinus  supérieur  de  45*,  la  sonde  arrive 
sons  la  symphyse  pubienne;  et  la  direction  ascendante  du  reste  de 
l'urètre  est  telle,  qu'elle  fait  alors  à  peu  près  un  angle  de  75**  avec  celte 
sonde.  Mais  si  l'on  abaisse  le  pavillon  de  l'instrument  en  élevant  son  bec, 
d'abord  on  rapproche  très  facilement  l'urètre  de  l'arcade  pubienne,  et  on 
efiace  ainsi  déjà  une  partie  de  la  courbure.  En  même  temps  on  déprime 
la  paroi  inférieure  de  l'urètre  et  même  le  pénis  tout  entier  dans  sa  portion 
pubienne,  ce  qui  se  fait  plus  ou  moins  facilement,  selon  le  degré  d'exten- 
sibilité du  ligament  suspenseur  de  cet  organe.  Lorsque  la  sonde  est 
abaissée  de  manière  à  former  avec  l'axe  du  corps  un  angle  à  sinus  infé- 
rieur de  1x5*  ;  en  d'autres  termes,  quand  on  a  fait  décrire  à  son  pavillon 
un  quart  de  cercle,  elle  se  trouve  à  très  peu  près  dans  la  direction  des 
portions  musculeuse  et  prostatique,  et  l'urètre  est  ramené  à  la  condition 
d'un  canal  droit. 

C'est  ici  surtout  que  la  pratique  peut  servir  de  contrôle  à  l'anatomie, 
et  iait  justice  des  erreurs  qui  s'écartent  par  trop  de  la  réalité.  Ainsi,  eu 
anatomie,  Amussat  professait  qu'en  relevant  la  verge  sur  le  ventre,  l'urè- 
tre devenait  un  canal  droit  ou  presque  droit,  dirigé  obliquement  en  arrière 
et  en  bas;  d'où  il  suit  que  la  sonde  droite  n'aurait  pas  même  eu  besoin 
pour  le  parcourir  d'être  abaissée  à  angle  droit  sur  l'axe  du  corps.  En  pra- 
tique, au  contraire,  Amussat  recommandait  d'abaisser  la  sonde  jusqu'à 
ce  qu'elle  fût  presque  parallèle  à  Vaxe  du  corps  (2)  ;  de  telle  sorte  que 
je  crus  même  devoir  réclamer  contre  cette  autre  exagération,  et,  dès  la 
première  édition  de  ma  Médecine  opératoire^  je  déclarais  que  l'inclinai- 
son à  65  degrés  était  suffisante,  sauf  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

(t)  6.  etE.  Wdier,  Encyclopédie  muU.f  Paris,  1^43,  t.  H,  p.  315. 
(9)  AmoiMt,  Leçons  sur  les  rélenUons  d'wrine,  puM^  mous  ses  y0ii0,  par 
A.  PcUi;  1833,  p.  56. 
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J'allais  même  alors  ad  delSi  de  ce  ({ti'exlgeait  rigoureusement  la  direction 
de  Turètre,  maiâ  je  voulais  laisser  une  certaine  tnarge  aut  anomalies  t 
et,  en  réalité,  rinclitiaison  il  45  degrés  permet  à  la  sbnde  de  pénétrer 
chez  un  bon  nombre  de  sujets.  Mais ,  k  reprendre  les  résultats  des  frères 
IVeber,  si  chez  (}uelt]ues  Sujets  Turêtre,  de  la  symphyse  à  la  vessie,  fait 
avec  rhoriton  un  angle  tfioyen  de  &S  degrés  qui  peut  même  se  réduire 
à /iO,  chez  d'autres,  Turëtre  monte  bien  davantage^  et  Tangle  S'élargit 
jusqu'à  60  degrés  et  plus  ;  ce  qui  oblige  à  abaisser  d*autant  le  pavillon 
de  la  sonde.  Déjà  Gruithuisen  l'abaissait  à  50  dégrés  au-dessous  de  la 
ligne  horizontale,  ce  qui  n'aurait  même  pas  suffi  toujours;  et  M.  divialè 
veut  qu'elle  soit  presque  parallèle  aux  cuisses  du  malade,  te  qui  revient 
en  d'autres  termes  au  précepte  d'Âtaussât  (1).  Tous  cent  qui  Se  sont 
servis  de  la  sonde  droite  ont  senti  quelquefois  le  besoin  de  l'abaisser  i  c6 
degré,  et  même  plus  bas  encore  ;  &  la  vérité,  on  petit  supposer  alors  qde 
l'orifice  vésical  est  relevé  en  avant  pà^  une  hypertrophie  de  la  prostate. 
Mais  aujourd'hui  que  pour  la  liihotritié  on  n'emploie  pldS  guères  qtie 
des  instruments  courbes,  nous  savons  combieh  il  faut  quelquefois  les 
abaisser  eux-mêmes  :  Rout,  usabt  de  la  sonde  courbe  ordinaire,  eh  tir 
menait  le  pavillon  entré  les  cuisses  du  malade,  jusqu'à  ce  que  la  portion 
droite  se  trouvât  Sur  la  même  ligne  hôrizoutàle  que  te  tronc  (2).  Je  vedt 
que  ce  soit  aller  au  delà  des  bornes  ;  ce  qui  est  positif,  c'est  que  quand 
le  bec  recourbé  plonge  tout  entier  dans  la  vessie,  la  tige  rectiligné  occu* 
pant  seule  l'urètre,  malgré  la  dépressiob  qu'elle  fait  subir  au  bord  posté- 
rieur du  col  vésical,  malgré  la  distension  du  ligament  suspenseur  du  pénb 
qui  réagit  pour  la  relever  à  Textérieur,  elle  n'en  demeure  paa  tnoins 
inclinée  à  plus  de  ftS".  Après  cela,  que  l'on  prétende  encore  aveo  M.  Ri* 
chet  que  le  col  vésical  s'abaisse  généralement  au  niveau  de  la  ligne  coccf  • 
pubienne,  ou  même  au-dessous,  de  la  part  d'un  anatomiste  ptir,  une 
pareille  erreur  se  comprendrait  à  toute  force  ;  de  la  part  d'un  chirurgien, 
je  ne  la  conçois  plus. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici,  comme  influant  sur  la  profondeur  du  col  vésical, 
que  de  l'inclinaisgn  de  la  symphyse  ;  le  développement  de  la  symphyie 
même  n'y  est  pas  étranger.  On  lui  accorde  généralement  chet  l'bOAtfle 
5&  millimètres  de  hauteur  ;  sur  plusieurs  sujets,  je  ne  lut  en  avais  trouvé 
que  50.  M.  Leroy  (d'Éliolle)  a  obtenu  des  dimenrions  beaucoup  moindres 

(1)  Gruithaifen,  cité  |>ar  Leray  (d*Éllolle)«  Êwp<t9ééeidfmrsproeëikp<mi^pwé^ 
rirâêêm  plimrê,  1825,  p.  49)  ^Civialei  Tmiééê^immHli»,  I84T<  ^  49. 

(2)  Roux»  Dktionn.mZùwA.^X,  VU,  p.  10. 
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enoore  pour  Tige  adulte  ;  et  on  féâoltat  curietix  de  ses  recherches  serait 
qae  la  hanteor  de  la  symphyse  s'accrott  atec  Fftge.  Voici  ses  chiffres,  qof 
ne  se  rapportent  pas  seulement  I  on  inditida  padt*  thaqne  Ige,  mais  qui 
représentent  ufl  terme  moyen  : 

IB  ans 29milliB* 

14 31    — 

20 36  — 

28 40  — 

34 43  — 

43. * 45  — 

60 50  -^ 

TO  à  60  ans. «.li.itkk.t.ii  16  *-** 

Maintenant,  est-ce  sur  des  cadavres  frais,  on  comme  il  semble  le  dire, 
sor  dei  bouim  seulement  que  M.  Leroy  a  fait  ses  mensurations  T  A  dire  le 
vrai,  je  trouve  ses  chiffres  un  peu  faibles,  et  il  sera  bon  de  les  vériGer, 

Do  reste,  loi-même  avait  déjà  trouvé  des  symphyses  plus  hautes,  deux 
entre  antres  qui  allaient  à  56  et  59  millimètres.  «  Il  me  parait  probabloi 
ajoute-t-il,  que  pendant  la  vie,  l'introduction  de  la  sonde  droite  eût  été 
toot  à  fait  impossible  sur  de  pareils  siqets;  j*ai  effectivement  cherché 
vainement  \  introduire  la  sonde  droite  sur  un  certain  nombre  de  cadavres 
et  sor  quelques  individus  vivants  (1).  •  Je  croirais  plus  volontiers  qu*d 
avait  eu  affaire  à  quelque  affection  de  la  prostate^  où  le  col  vésical  est 
souvent  plus  relevé  et  plus  difficile  à  fraucliir. 

U  nous  reste  une  petite  question  \  aborder  ;  est-il  vrai  que  la  réplé- 
tîon  do  rectum  refoule  en  haut  et  en  a\ani  le  col  vésical,  comme  Ta  dit 
Amussat,  ce  qui  apporterait  un  nouvel  obstacle  au  eathétérisme?  J'avais 
déjSi  étudié  la  position  du  col  ï  ce  point  de  vue,  et  ne  l'avais  pas  vu  varier 
sensiblement,  que  le  rectum  fût  plein  ou  vide.  M.  Richet  s'est  livré  \  des 
expériences  plus  décisives  encore,  en  b(»urraut  lé  rectum  avec  du  coton  ; 
il  faut  le  bourrer  outre  mesure  pour  que  la  prostate  soit  sensiblement 
reftralée  vers  le  pubis,  et  même  alors  ce  mouvement  se  réduit  à  peu  de 
chose,  l'ampliation  de  l'intestin  se  faisant  plutôt  sur  lescôtés  qu'en  avant 

Un  dernier  fait  assez  important  qui  a  été  signalé  par  M.  Jarjavay,  c'est 
que  l'urètre  peut  offrir  aussi  des  inflexions  latérales.  Suivant  cet  auteur, 
elles  seraient  même  constantes  ;  ainsi,  en  partant  du  col  de  la  vessie,  le 
canal  dévierait  un  peu  4  gauche  jusque  vers  le  bulbe  ;  puis  il  se  reporterait 
à  droite  ]usqu*à  l'angle  prépubien,  et  enfin  dans  la  verge  redeviendrait  un 

(i)  Leroy,  (hifor.  cUé^  p.  ^. 
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pea  oblique  à  gauche.  Ces  déviations  sont  d'ailleurs  trop  légères  pour 
faire  obstacle  au  catbétérisme  ;  cependant,  sur  plusieurs  sujets,  M.  Jar- 
javay  n'a  pu  arriver  dans  la  vessie  qu'en  portant  le  bec  de  l'instruinent  du 
,côté  de  la  déviation.  Je  puis  ajouter  que  tout  récemment  j*ai  passé  des 
sondes  à  diverses  reprises  dans  un  urètre  qui  se  déviait  très  fortement  à 
gauche  au  -dessous  de  la  symphyse  ;  en  sorte  que  j'étais  obligé  d'incliner 
le  bec  de  la  sonde  dans  ce  sens  pour  accomplir  plus  rapidement  Topé- 
ration. 

2^  De  la  longueur  de  l'urètre. — Les  dissentiments  n'ont  pas  été  moin- 
dres touchant  la  longueur  de  l'urètre  que  sur  sa  direction  ;  et  cette  fob 
les  chirurgiens  semblent  avoir  rivalisé  avec  les  anatomistes  à  qui  l'allonge- 
rait davantage.  Sans  remonter  plus  haut,  Sabatier  et  Boyer  lui  don- 
naient de  27  à  33  centimètres;  1/^bateIy,  après  mesures  prises  sur 
quarante-huit  individus,  indiquait  comme  limites  extrêmes  19  et  26  centi- 
mètres (1)  ;  et  Âmussatlui  attribuait  encore,  à  la  vérité  le  pénis  un  peu 
tiraillé,  une  longueur  de  21  centimètres  et  demi  à  26.  On  peut  donc  juger 
de  la  petite  émotion  qui  se  produisit  lorsque  j'annonçai  que  tout  cela  était 
faux,  et  que  la  longueur  moyenne  de  l'urètre  chez  l'adulte  n'allait  pas  k 
16  centimètres  (2). 

Comment  tout  le  monde  s'était-il  trompé  à  ce  point  ?  Tout  simplement 
par  l'emploi  de  procédés  détestables.  Comme  nul  auteur  n'indiquait  ceux 
qu'il  avait  suivis,  il  m'a  bien  fallu  aller  à  leur  recherche  ;  et  je  suis  arrivé, 
moi  aussi,  en  tiraillant  la  verge,  à  obtenir  une  longueur  de  20  à  26  cen^ 
timètres  ;  en  la  disséquant,  22  à  30  ;  en  enlevant  la  verge,  l'urètre  et  la 
vessie,  et  étalant  le  tout  sur  une  table,  33  centimètres  ;  enfin  en  isolant 
l'urètre  de  tout  le  reste,  39  centimètres  et  plus.  Maintenant,  pour  avoir  la 
longueur  normale  du  canal,  j'ai  eu  recours  aux  procédés  suivants. 

1*  Sur  un  cadavre  entier,  j'introduis  dans  l'urètre  une  sonde  de 
gomme  élastique  dont  j'ôte  ensuite  le  mandrin  ;  puis,  la  vessie  ouverte 
par  sa  face  abdominale,  je  note  l'espace  compris  entre  l'orifice  vésical  de 
l'urètre  et  son  orifice  externe.  Sur  un  individu  qui  avait  une  verge 
démesurément  longue,  j'obtins  16  centimètres  un  quart,  ou  six  pouces; 
sur  deux  autres,^6  centimètres,  5  pouces  2  lignes;  toutes  les  autres  me- 
sures demeuraient  comprises  entre  celles-là;  la  plus  commune  était  de 
15  centimètres  et  demi,  5  pouces  9  lignes.  Il  faut  noter  que  je  ramenais 

(i)  Whately,i4fi  improved  Méthode  oftreaUng  Striclurei  in  the  Vrethra^  1816; 
dté  par  Dacimp,  TraUéde^  rétentions  Surine^  1822,  p.  S. 
(2)  lialgaigne,  7%^<iiaiv.,ParU,1831. 
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b  verge  pendâote  rar  les  boorses  et  dans  l'eut  de  flaccidité  natoreSle. 

2*  Je  pensai  que  peot-étre  h  sonde,  quoique  élastique,  eflaçait  les 
courbures  da  canal  et  diminoait  sa  longueur.  J'attachai  donc  à  une  sonde 
une  ficelle  que  j'entraînai  dans  tonte  la  longueur  du  canal.  Alors  massant 
les  parties,  je  fis  en  sorte  de  rétablir  les  courbures  aussi  fortes  que  pos- 
sible ;  pub  après  avoir  noté  les  deux  termes  du  canal  sur  ma  ficelle,  je 
b  retirai.  Les  longueurs  furent  les  mêmes. 

3*  J'essayai  d'introduire  la  sonde  et  la  ficelle  de  dedans  en  dehors,  par 
l'orifice  vésical  du  canal  ;  les  longueurs  ne  varièrent  point 

Il  importe  de  rappeler  que  ces  recherches  étaient  faites  sur  de  jeunes 
soldats,  de  vingt  à  trente  ans,  exempts  de  toute  affection  des  voies  génito- 
urinaires;  en  effet  d'antres  observateurs,  employant  mes  procédés,  sont 
arrivés  quelquefois  à  des  résultats  un  peu  différents,  et  moi-même,  sur 
des  vieilbrds,  j'ai  trouvé  l'urètre  long  de  près  de  17  centimètres. 
M.  Veipeau  a  publié  un  tableau  de  M.  Cmllard  qui,  sur  20  sujets,  avait 
vu  sept  fois  l'urètre  dépassant  16  Centimètres  un  quart,  sans  aller  ce- 
pendant au  delà  de  ll'^'^.d?.  M.  Yelpean  ajoute  qu'il  a  trouvé  quelque- 
fois 17^*^,60,  jamais  plus.  M.  Sappey,  sur  dix-sept  sujets  de  vingt-dnq 
à  soixante-dix  ans,  a  noté  pour  limites  extrêmes  l(i*^'"^,60  et  17  centi- 
mètres. Je  regrette  que  dans  ces  recherches  on  n'ait  pas  tenu  compte  de 
rigede  sujets;  et  une  autre  omission,  plus  regrettable  encore,  est  celle 
de  l'état  normal  ou  anormal  des  organes.  J'avais  noté,  dès  iShZ,  que 
l'hypertrophie  de  la  prostate  chez  les  vieillards  allonge  l'urètre  de  1  à 
2  centimètres  et  même  plus  (1).  M.  Jarjavay,  sans  distinguer  ni  l'âge  des 
sujets  ni  l'eut  de  la  prosUte,  a  mesuré  l'urètre  sur  cinquante  Individus. 
et  lui  a  trouvé  : 

De  14  à  17  centimètres 33  fois. 

—  18 8  — 

—  19 5  — 

—  20 3  — 

—  23  centimètres  et  demi 1   — > 

,  Vingt-trois  centimètres  et  demi  !  8  ponces  8  lignes  !  Je  ne  sais  même 
si  l'hypertrophie  la  plus  effrénée  de  la  prosUte  serait  capable  d'amener 
nne  telle  élongatton,  mais  à  conp  Bûr  il  ne  s'agissait  point  h  d'un  urètre 
normal;  et  j'ajoute  que  ces  autres  dimensions  insolites  de  18,  19  et 
20  centimètres,  appartiennent  également  à  des  urètres  pathologiques. 
J'invoquerais  volontiers  ici  le  témoignage  de  M.  Ricbet,  déclarant  que 

(1)  Manuel  de  nhédec'mê  opératoire^  V  édit.,  p.  633. 
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cwmm  M.  Vdpeau,  comme  M.  Malgaigne,  comme  M.  Sappey,  il  a  vu 
gue  la  longueur  de  l'urètre  che,z  l'homme  adulte  variait  de  12  à  16 
centimètres  ;  par  malhear,  l'an  de  ses  chiffres  fait  tort  k  Tanire  :  je  n*ai 
jaiuais  vu,  et  je  ne  sache  personne  qoi  ait  va  l'urètre  d'un  adulte  rac* 
courci  à  12  centimètres. 

Au  total,  dans  Téut  de  flaccidité,  comme  amdnit  eicrétenr  de  l'arinet 
la  longueur  la  plus  commune  de  Tiirètre  est  de  15  centimètres  et  demi; 
dans  Férection,  comme  canal  excréteur  du  sperme,  il  atteint  probable- 
ment de  19  à  21  centimètres.  Mais  comme  canal  chirurgical,  notamment 
lorsqu'on  y  introduit  des  sondes,  il  s'écarte  à  la  fois  de  l'un  et  de  l'autre 
état ,  et  c'est  un  point  sur  lequel  on  n'a  pas  suffisamment  insisté* 

Lorsque  mes  idées  sur  ce  sujet  étaient  encore  dans  la  période  de  lutte» 
chacun  essayant  de  les  contrôler,  M.  Civiale  eut  l'idée  de  mesurer  l'urè- 
tre sur  le  vivant  par  le  procédé  que  je  vais  décrire.  La  sonde  introduite 
dans  la  vessie,  lorsque  l'urine  s*écoule,  on  la  retire  jusqu'à  ce  que  récoo- 
lement  s'arrête ,  on  la  repousse  jusqu'à  ce  que  le  liquide  recommeoce 
de  sortir  ;  et  après  quelques  essais  de  cette  nature*  oa  reconnaît  quand 
l'eail  de  la  sonde  répond  au  col  vésical;  en  marquant  alors  avec  le  doigt 
le  point  de  hi  sonde  qui  répond  au  méat  urinaire,  et  retirant  l'instranient, 
l'espace  compris  entre  ces  deux  points  donnera  juste  la  longueur  du 
canal.  Or,  en  appliquant  ce  procédé  sur  des  adultes,  M.  Civiale  a  trouvé 
l'urètre  long  de  16  centimètres  et  un  quart  jusqu'à  19  centimètres,  tandis 
que  les  cadavres,  avec  mes  procédés,  lui  ont  toujours  donné  des  dimen* 
sîons  plus  faibles. 

Quel  était  le  secret  de  ces  diflérences  7  VL.  Civiale  pense  qu'il  faut 
tenir  compte  d'un  raccomissement  ^  d'un  affaissement  qui  oni  êouvent 
lieu  par  le  fait  de  la  mort;  et  il  insiste  sur  l'affaissement  des  tissus  qui 
forment  le  col  de  la  vessie  (1).  Une  pareille  ezplicatiou  ne  pouvait  être 
acceptée;  aussi,  quelques  années  après,  chargé  enfin  d'un  service  chirur- 
gical, je  repris  ces  expériences,  en  y  regardant  de  très  près.  Or,  même 
chez  les  vieillards  de  Bicêtre,  je  m'aperçus  que  la  verge  subissait  un  cer- 
tain gonflement  au  contact  de  la  sonde  ;  et  quand  celle-ci  pénétrait  de 
plein  saut  dans  la  vessie,  on  pouvait  voir  la  verge  s'allonger  sensiblement 
sur  h  portion  demeurée  au  dehors.  Ce  phénomène  est  bien  plus  sensible 
encore  chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux  ;  c'est  une  sorte  d'éréthisme 
mollasse,  qui  ne  va  pas  jusqu'à  l'érection,  mais  qui  suffit  pour  augmenter 
à  la  fois  la  longueur  du  pénis  et  celle  de  l'urètre  (2). 

(1)  Civiale,  Maladies  des  organes  génilo-urinaires^  t.  I*',  1837,  p.  35  à  39. 
(3)  Voir  mon  afontiet  de  méddc^  opéralUÂre^  4*  Mit.,  iM3,  p.  633. 
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le  ne  viMrirais  donc  phn  répéter  qu'ayec  qaelqne  réserve  ce  qne  Je 
diBUs  autrefois,  que  les  sondes  métalliqoes  sont  snflSsamment  longues  à 
16  ceadmètres  an  quart  ;  et  que  pour  les  sondes  élastiques  laissées  à 
Aeraenre,  «n  n*a  pas  même  beeôin  de  les  enfooeer  à  18  centimètres  pour 
avoir  environ  S  centimètres  de  sonde  dans  la  vessie.  Pour  être  sôr  de  ces 
S  centimètres,  il  fam  reemirir  an  procédé  de  M.  Giviale^  retenir  la  sonde 
jtnqii'à  ce  qtn  Turine  ne  oOtite  plus,  et  renfoncer  alors  de  la  longueur 
voohie.  Qnant  aux  sondes  métalliqoes,  sans  doute  elles  peuvent  arriver 
dans  la  vessie  d*an  adulte  avec  16  centimètres;  on  y  pénétrerait  même 
avec  h  sonde  de  femme  qdi  n'a  pas  plus  de  1 3  centimètres  et  demi,  mais 
I  la  condition  de  refouler  la  verge,  qui  se  prête  aussi  bien  à  être  raccourcie 
par  ce  refoulement  qu'allongée  par  le  tiraillement. 

Lorsque  les  chirurinens  pratiquent  le  cathétérisme ,  la  plupart  ont 
ponr  habitude  de  tirailler  plus  ou  moins  la  verge  ;  et  c'est  même  un  pré- 
cepte classique  que,  dans  le  même  moment,  la  verge  soit  autant  poussée 
jur  /d  êonde  que  ta  sonde  Vest  sttr  la  verge.  J'ai  expérimenté  sur  le  ca- 
davre qu'un  urètre  de  4  S  centimètres  et  demi  s'allonge  ainsi  jusqu'à 
près  de  2&  centimètres,  c'est-à-dire  de  plus  de  moitié  ;  mais  c'est  là  tout 
ce  que  j'ai  pu  obtenir.  M.  Richet  écrit  cependant  que  le  tiraillement  de 
la  verge  permet  d'enfoncer  ta  sonde  à  25  centimètres  avant  d'arriver  à 
h  vessie  ;  mais  il  confond  deux  choses  fort  différentes  :  la  première  est 
rrffong^ent  de  la  verge,  qui  ne  donnera  probablement  jamais  plus  que 
je  ne  lui  ait  fait  produire  ;  la  seconde  est  un  alfongement  tout  sj)écial  de 
k  portion  8oas-pubtc»ine  du  canal. 

Cette  portion  sous-pubienne  prend  d'abord  sa  part  de  l'allongement  de 
h  verge,  autant  du  moins  qne  le  lui  permet  l'extensibilité  des  racines  du 
corps  caverneux  ;  mais  an  delà  de  ces  racines,  là  où  le  tiraillement  n'a 
ph»  d'action ,  elle  peut  encore  être  distendue  d'uue  façon  étonnante  par 
l'effort  de  la  sonde.  D'une  part  la  convexité  de  la  sonde  la  refoule  vers 
le  périnée  jusqu'à  soulever  les  téguments,  et  c'est  ainsi  que  nous  rame- 
nons la  cannelure  du  cathéter  à  fleur  de  peau  pour  ainsi  dire,  dans  la 
taille  latérale  ou  médiane;  mais  de  plus  qui  ne  sait  à  quelle  profondeur 
plonge  le  bec  de  la  sonde  du  côté  de  la  vessie,  lorsqu'on  cherche  à  fran- 
chir un  obstacle  infranchissable  !  C'est  l'extrémité  bulbeuse  de  la  portion 
aoos-pubienne  qui  est  ainsi  généralement  distendue  et  poussée  en  haut 
et  en  arrière.  Combinez  ces  trois  choses,  le  tiraillement  de  la  verge, 
Taffongement  du  canal  en  sens  contraire  devant  le  bec  des  sondes,  enfm 
le  refoulement  de  la  portion  sous-pubienne  vers  le  périnée  par  la  con- 
vexité de  riifttrament  ;  ajoutei-y  l'ioailention  du  chirurgien,  et  vous 
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compreadrcz  ces  histoires  incompréhensibles  de  rétrécissements  qa*oa  est 
allé  atuqaer  à  16, 20  et  23  centimètres,  fort  au  delà  de  la  loagneor  na- 
turelle du  canal  (1). 

Ce  n*est  pas  assez  de  connaître  la  longueur  de  l'urètre,  il  importe  de 
savoir  quelle  part  doit  être  attribuée  à  chacune  de  ses  portions. 

La  portion  pénienne  varie  comme  la  verge  elle-même  ;  cependant,  en 
général,  elle  va  rarement  beaucoup  au -dessous  ou  au-dessus  de  7  centi* 
mètre&  On  pourrait  croire  que  de  ses  variétés  dépendent  principale- 
ment les  différences  de  longueur  de  Turètre  ;  c'est  une  idée  que  j'avais 
d'abord,  et  à  laquelle  Texpérience  m'a  obligé  de  renoncer.  Fréqueumient» 
avec  des  pénis  de  longueur  égale,  on  trouve  dans  l'urètre  une  différence 
d'un  centimètre  et  plus  ;  j'ai  vu  aussi  des  urètres  plus  longs  que  d'autres, 
bien  que  la  verge  fût  plus  courte.  La  portion  de  la  verge  que  l'on  croUrait 
la  plus  fixe,  la  portion  sous-pubienne,  est  au  contraire  une  des  plus  va- 
riables ;  je  l'ai  vue  monter  à  7  centimètres,  et  descendre  «i  52  millimè- 
tres :  ou  conçoit  que  dans  ce  dernier  cas  elle  remontait  moins  haut  au- 
devant  de  la  symphyse ,  et  conséquemmenl  que  l'angle  urétral  pouvait 
ôlie  déprimé  par  la  soude  droite  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

Les  anatomisles  se  sont  à  peine  occupés  de  ces  premières  portions. 
Tout  leur  intérêt  s'était  porté  sur  les  deux  autres  ;  ils  accordaient  libéra- 
lement à  chacune  d'elles  20,  25,  Zk  millimètres  ;  filandin  donnait  encore 
22  millimètres  à  la  portion  membraneuse,  et  de  27  à  33  à  la  prostatique. 
IViusIow  cependant  les  avait  déjà  réduites  ensemble  à  uu  travers  et  demi 
de  doigt  de  longueur  ;  mes  observations  concordent  avec  celles  de  Winalow. 
De  l'orifice  interne  de  l'urètre  jusqu'à  son  entrée  daus  le  bulbe,  j'ai 
trouvé  depuis  25  jusqu'à  33  millimètres,  le  plus  ordinairement  29;  la 
portion  prostatique  occupe  13  à  22  millimètres  de  cet  espace,  la  mus- 
culeuse  de  11  à  18  ;  à  peine  s'il  y  a  à  cet  égard  quelque  différence  entre 
les  mensurations  de  MM.  Sappey  et  Jarjavay  et  les  miennes.  On  voit 
donc  qu'il  n'y  a  nul  rapport  constant  entre  la  longueur  des  diverses 
portions  de  i'urclrc,  en  sorte  que  Ton  ne  peut  en  aucune  façon  préjuger 
sa  longueur  toiale  d'après  celle  de  la  verge,  par  exemple,  ni  d'après  aucun 
autre  indice  ;  seulement,  lorsqu'on  est  arrivé  au  cui-de-sac  du  bulbe,  oo 
sait  qu'il  n'y  a  tout  au  plus  que  3  ccniimètres  à  franchir  pour  être  dans 
la  vessie  ;  la  différence  en  deçà  ou  au  delà  ne  va  qu'à  U  millimètres.  A 
peine  est-il  besoin  de  dire  que  je  parle  uniquement  de  l'état  sain  ;  quand 
la  prostate  est  hy|M;rtrophiée,  elle  allonge  manifestement  la  portion  cor- 
respondante de  l'urèlre. 

(I)  Lallrmand,  Clinique  médieC'Chirurgicalê.X.  I,  p.  128  et  146. 
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3*  Du  calibre  de  rurèire, — CeUe  questiou  esl  une  des  plus  ardues  que 
présente  ranatomie  :  il  feat,  pour  la  résoudre,  considérer  ce  canal  dans 
trois  états  :  1*  lorsqu'il  n*esl  dilaté  par  aucun  corps  étranger  ;  2*  dans  sa 
dilatatiiHi  naturelle,  c'est-à-dire  lorsqu'il  est  traversé  par  l'urine  ;  3*  dans 
on  état  de  dilatation  forcée. 

Lorsque  l'on  coupe  en  travers  la  verge  ou  toute  autre  portion  des 
tissus  traversés  par  l'urètre,  dans  presque  toute  son  étendue  ce  canal, 
resserré  sur  lui-même,  n'apparatt  que  comme  un  point;  la  muqueuse 
circulairement  rétractée  ne  forme  pas  de  pli,  et,  soit  sur  le  cadavre, 
soit  sur  le  vivant,  à  peine  déborde-t-elle  la  surface  de  la  plaie  ;  aussi, 
après  l'amputation  de  la  verge,  faut-il  une  certaine  attention  pour  retrouver 
l'urètre  et  y  introduire  une  sonde.  M .  Barthélémy  a  même  avancé  que 
cette  recherche  était  toujours  pénible,  sotivm/ difficile,  quelquefois  infnic* 
tueuse  ;  et  il  recommande  en  conséquence  d'introduire  au  préalable  une 
sonde  en  gomme  élastique,  qui  après  l'opération  se  trouverait  ainsi  placée 
d'elle-même.  Mais  ce  procédé,  déjà  conseillé  d'ailleurs  par  Belmas,  éuit-il 
bien  nécessaire,  et  les  assertions  de  M.  Barthélémy  bien  fondées  7 11  disait 
avoir  eu  connaissance  de  cinq  ou  six  faits  à  l'appui  ;  et  jugez  le  malheur  ! 
il  n'en  citait  qu'un  seul  qu'il  ne  connaissait  pas  du  tout  Je  provoquai 
en  1833  des  explications  sur  ce  fait  (1}  ;  j'ai  retrouvé  depuis  l'observation 
originale,  dont  voici  le  résumé. 

En  182&,  Béciard,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Strasbourg, 
amputa  la  verge  à  6  millimètres  environ  do  pubis,  dans  les  parties  saines, 
lia  trois  vaisseaux,  et  ne  put  retrouver  l'urètre.  Le  lendemain,  crai- 
gnant de  l'avoir  compris  dans  les  ligatures,  il  les  ôta,  et  fit,  durant  près 
d'une  heure,  de  nouvelles  recherches  tout  aussi  infructueuses  ;  il  iÛlut 
ponctionner  la  vessie,  puis  pratiquer  une  boutonnière  au  périnée.  Le 
canal  n'était  cependant  point  oblitéré  ;  car,  deux  heures  après  l'opéra^ 
timi,  l'urine  commençait  à  y  passer.  On  ne  songea  pas  k  profiter  de  cette 
droonstance  pour  y  introduire  une  sonde  ;  et  le  sujet  ayant  succombé 
plus  tard,  on  lit  simplement  à  Taotopsie  :  «  Canal  de  l'urètre  :  de  cou^ 
leur  noirâtre;  à  sa  partie  supérieure ^  espèce  de  cul-de-sac  dam  lequel  \ 
il  engageait  constamment  le  bec  de  la  sonde^  que  fan  voulait  introduire  j 
dans  la  vessie.  • 

Td  est  le  premier  récit,  publié  par  Baudens;  mais  plus  tard  M.  Renns, 
dans  le  service  duquel  le  malade  était  venu  mourir  d'une  variole  cou- 
llueote,  rectifia  l'autopsie  en  ce  qui  touchait  l'urètre;  suivant  lui,  «  lY  se 

(i)  Voir  Cossue  médicale,  i833,  p.  818. 
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terminait  antérieurement  à  Vouoerture  artificielle^  et  ne  pouoaii  Bre 
suivi  jusqu'à  ^extrémité  du  moignon  (i).  »   . 

Je  ne  me  chaire  pas  de  concilier  ces  discordances,  pas  pins  que  d*ex- 
pliqaer  la  roésaventare  de  Béclard.  J 'avais  pensé  d*abord  que  peot*étre 
au  point  où  l'amputation  avait  été  faite,  Turètre,  dégagé  des  corps  caver- 
neux, et  plus  rétracttle  que  les  parties  ambiantes,  s'était  enfoncé  profon- 
dément dans  les  chairs  ;  mais  l'urètre  est  toujours  fixé  au  corps  spongîenx 
et  au  bulbe ,  et  dans  des  expériences  directes  sur  le  cadavre,  il  m'a  été  ioi» 
possible  de  le  refouler,  même  à  l'aide  d'un  stylet,  de  manière  k  le  dérober 
aux  yeux.  J'ai  eu  depuis  l'occasion  d'amputer  la  verge  si  près  de  sa  ra* 
cine,  qu'il  me  fallut  séparer  avec  le  bistouri  les  deux  moitiés  do  scrotum 
pour  arriver  aux  limites  du  mal  ;  l'urètre  fut  reconnu  et  sondé  sans  ta 
moindre  diflBculté.  Le  [dos  probable  est  que  le  chirurgien  de  Strasbourg 
était  tombé  sur  quelque  altération  pathologique  dont  il  ne  s'est  pu 
rendu  compte  ;  du  moins  rien  de  pareil  ne  s'est  jamais  olért  à  aocoa 
autre  opérateur;  et  à  l'état  normal,  la  précaution  si  chaudement  reeoiD- 
mandée  par  M.  Barthélémy  est  pariiitement  inutile. 

Cette  rétraction  circulaire  de  la  muqueuse  urétrale  n'a  plus  Heu  aux 
deux  extrémités  du  canal  ;  dans  toute  l'étendue  do  gland,  l'urètre  coupé 
en  travers  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  verticale  ;  vers  le  nailien 
de  la  prostate,  il  présente  an  contraire  une  fente  transversale,  ce  qui  tient 
4  la  solidité  des  deux  organes  qui  lui  servent  de  doublure,  néanmoins, 
il  n'y  a  pas  là  plus  qu'ailleurs  de  cavité  Kbre,  et  les  parois  de  l'orètro 
dans  l'état  de  vacuité  sont  partout  appliquées  contre  elles-mêmes. 

Le  calibre  de  l'urètre  distendu  par  le  jet  normal  de  l'urine  semUe 
d'abord  une  donnée  de  peu  d'importance  ;  elle  en  acquiert  aux  yeox  da 
chirurgien,  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  si  ce  canal  est  rétréci  et  de  loi 
rendre  son  calibre  naturel.  Les  principaux  procédés  de  mensuration  sont  : 
i«  l'insnfflation,  2''  les  injections  solidlflables,  y  la  mensuration  directe 
de  la  muqueuse  sur  un  urètre  ouvert  suivant  sa  longueur. 

L'insufflation  a  surtout  été  préconisée  par  Amussat,  qui  décrit  ainsi 
son  procédé  :  «  Il  consiste  à  lier  l'urètre  tout  à  fait  à  l'extrémité,  pois 
à  gonfler  modérément  la  vessie  et  son  canal  par  les  uretères;  si  alors  oo 
débarrasse  ce  conduit  des  parties  qui  le  revêtent,  et  qu'on  le  réduise 
presque  k  sa  membrane  muqueuse,  on  voit  bien  la  forme  de  Purètre  ; 
large  à  sa  portion  prostatique,  il  forme  on  céiie  dont  la  base  est  en 


(1)  Baudeos,  Annales  de  la  médecine  phytiologique,  1827,  t.  XD,  p.  33;  — 
ReoDf,  Gazette médkalet  1834,  p.  27. 
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rièret  légèrement  renflé  k  aa  partie  roembraneiMe,  il  se  rétrécit  vis-Mis 
le  bolbe  poor  s'éiai^r  toat  à  coup  an  commencement  de  la  portion 
fpongieoae,  et  diminner  insensiblement  jnsqo*au  méat.  »  Trop  évidem* 
ment,  quand  on  réduit  Torètre  à  sa  moqueuse,  ce  n*est  plus  le  canal 
naturel  qu'on  a  sous  les  yeux  ;  et  il  suffira  d'ajouter  qu'a? ec  ce  procédé 
Amossat  ne  rencontrait  jamais  la  fosse  naficulaire. 

Les  injections  solidifiables  valent  déjli  mieux,  puisqu'elles  laissent  le 
canal  à  l'état  naturel,  et  le  distendent  comme  le  ferait  une  colonne  d'urine. 
Mais  il  y  a  quelques  précautions  à  prendre.  É?.  Home,  par  exemple, 
étendait  préabblement  l'urètre  autant  que  possible,  jusqu'à  lui  donner 
n  centimètres  et  demi  de  longueur;  c'était  vicier  à  plaisir  toute  l'expé- 
rience. J'ai  essayé  ces  injections  en  liant  les  deux  bouts  de  l'urètre;  si 
alors  on  les  pousse  avec  une  force  modérée,  l'urètre  parait  effilé  au  voi- 
sinage des  ligatures  ;  avec  une  grande  force,  on  n'est  plus  sûr  de  rien. 
J'ai  lié  seulement  l'extrémité  externe;  alors  les  parois  urétrales,  plus 
aoKdes  que  celles  de  la  vessie,  repoussent  presque  toute  l'injection  dans 
ce  viscère  ;  la  portion  musculense,  plus  rétractile  que  les  autres,  revient 
sur  elle-même  dès  que  l'impulsion  qui  la  dilatait  est  suspendue,  et  le 
cylindre  de  l'injection  est  tellement  ténu  en  ce  point  qu'on  pourrait  croire 
à  un  rétrécissement.  M.  Richet  espère  éviter  au  moins  en  partie  ces 
iaoonvénients  de  la  manière  suivante  :  «  Ou  plonge  la  préparation  dans 
un  bain  d'eau  h  trois  degrés  centigrades,  et  l'on  coule  plutôt  qu'on  n'in- 
jecte dans  le  canal  un  mélange  de  cire  jaune,  de  suif  et  de  térébenthine, 
qui  a  la  propriété,  tout  en  restant  flexible,  de  se  durcir  très  rapidement. 
Dès  que  la  vessie  commence  à  se  remplir,  on  refroidit  le  bain,  et  la  com- 
position qui  remplit  le  canal  se  solidifie  presque  instantanément  »  Mais 
cela  n'empêche  pas  l'échappement  de  l'injection  dans  la  vessie.  Les 
modifications  apportées  par  M.  Sappey  sont  beaucoup  plus  ingénieuses  : 
il  ferme  d'abord  l'orifice  externe  à  l'aide  d'une  fine  suture  entortillée, 
dissèque  ensuite  circulairement  la  muqueuse  du  col  vésical  pour  l'étreindre 
par  une  Kgature  ;  après  quoi  il  injecte  modérément  l'urètre  par  un  des 
canaux  déférents. 

Enfin  j'ai  eu  l'idée  du  troisième  procédé,  qui  consiste  à  fendre  l'urè- 
tre dans  toute  sa  longueur,  puis  à  étaler  la  face  interne  du  canal  sans 
détruire  aucune  des  parties  qui  l'environnent,  et  à  mesurer  dans  tous  les 
points  la  largeur  de  la  muquense.  Il  est  pour  le  moins  aussi  sûr  que  le 
précédent,  et  aujourd'hui  on  les  associe  généralement  ensemble. 

Je  dois  dire  cependant  que,  dans  une  question  aussi  difficile,  je  n'ai 
pis  voulu  m'en  fier  uniquement  h  ces  procédés,  et  j'ai  essayé  de  les  con- 
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tioD  par  h  teiiie,  mais  on  est  immédiatement  arrêté  par  la  portion 
membraneuse. 

Telles  sonti  autant  que  j*ai  pu  m*en  assurer,  les  variations  de  largeur 
de  l'urètre  ;  quant  à  les  exprimer  par  des  chiffres,  je  n'ai  trouvé  aucun 
moyen  d'y  parvenir  ;  j'aurais  craint  de  mettre  l'hypothèse  à  la  place  de 
la  réalité.  Les  chiffres  d'ailleurs,  par  quelque  procédé  qu'on  les  obtienne, 
▼arient  singulièrement  d'un  snjet  à  l'autre;  ainsi  M.  Richet,  mesurant 
l'orètre  chex  deux  hommes  de  trenie  et  trenie-cinq  ans,  est  arrivé  aux 
résuluts  suivante  : 

Bomne  d«  SO  ans.    Homme  de  55. 

Au  centre da  gland iS  mill.  23  mill. 

Au  milieu  du  corps  spongieui 15  —  13  — 

Aucul-de-Mc  du  bulbe 18 —  21  — 

Au  centre  de  la  prostate 20  —  35  *• 

Je  pense  que  le  lecteur  me  tiendra  quitte  du  reste. 
En  résumé,  l'urètre  se  compose  d'une  série  alternative  de  resserre* 
ments  et  de  dilatations,  savoir  : 

Premier  resserrement au  méat  uriaaire  ; 

Première  dilatation à  la  fosse  naviculaire  ; 

Deuxième  resserrement. ....  en  arrière  de  cette  fosse  ; 

Deniième  dilatation au  bulbe  ; 

Troisième  resserrement a  la  portion  membraneuse; 

Troisième  dilatation au  centre  de  la  prostate  ; 

Quatrième  resserrement. ...  au  col  de  la  vessie. 

Chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  de  fosse  naviculaire  apparente,  il  y  a  tou* 
jours  une  dilatation  en  arrière  du  méat,  mais  cette  dilatation  n'est  pas 
brusquement  limitée  ;  elle  va  en  se  rétrécissant  insensiblement  jusque 
vers  l'angle  prépubien,  au  delà  duquel  l'urètre  recommence  à  se  dilater 
jusqu'au  bulbe.  Le  deuxième  resserrement  se  trouve  reporté  alors  au  ni- 
veau de  l'angle  prépubien  ;  cette  disposition  avait  été  rencontrée  par 
£•  Home  sur  un  urètre  distendu  par  l'injection.  M.  Sappey  semble  même 
l'avoir  trouvée  consumment  en  usant  du  même  procédé  ;  maison  mesurant 
h  largeur  de  la  muqueuse  étalée,  il  dit  en  propres  termes  i  •En$e  rap^ 
prochani  de  l'angle  de  la  pardon  spongieuie^  on  voit  quelquefois  cette 
largeur  continuer  à  s  amoindrir  progressivement  ;  mais  le  plus  souvent 
elle  demeure  invariable  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres.  »  Gela 
se  rapproche  fort  de  ce  que  j'ai  observé  moi-même. 
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cinq  k  trente  ans,  les  diamètres  obtenus  sont  tonjonrs  înfMenrs  de  7  à 
8  ndllimàtres  (1).  Il  fant  qu'il  y  ait  1^  une  foute  d'impression  ;  et  ce  ne 
aerail  pas  la  peine  d'imaginer  un  instniment  spédal  pour  donner  à  la 
portion  pénienne,  par  exemple,  un  diamètre  de  8  millimètres  ;  avec  les 
sondes  Mayor,  succédant  graduellement  l'uni  k  l'autre,  nous  aHons  fad- 
knentaodelk. 

h*  Structure  de  f  urètre.  —  L'orifioo  antérieur  de  Fnrètre  se  présente, 
comme  il  a  été  dit,  sous  la  forme  d'une  fent^  verticale  plus  on  moins  al- 
longée. Lorsque  le  gland  est  k  nu  et  recouvert  d'épiderme,  cet  épidémie 
se  contîMie  généralement  Josqv'ani  bords  de  la  iente  ;  mais  quand  le 
gland  a  gardé  l'apparence  muqueuse,  ces  bords  offrent  souvent  denx  pe^ 
tites  lèvres  bien  distinctes,  plus  rouges  et  plus  saillantes  que  le  reste 
du  gland  ;  elles  ne  sont  bien  visibles  que  sur  le  vivlant,  ce  qui  est  cause 
sans  doute  qu'elles  sent  restées  inaperçues  des  anatomistes. 

Ghes  un  asseï  grand  nombre  de  sujets,  la  conformation  de  Toriflce 
arétral  est  fort  singulière.  A  sa  partie  supérieure,  il  n'y  a  qu'une  simple 
fente  ;  mais  inférienrement,  cette  fénie  est  surmontée  de  deux  bords  unis 
en  arrière  et  écartés  en  avant,  qni  semblent  appartenir  ft  une  fente  dis- 
tincte de  la  première  et  plus  superficielle  ;  et  l'esquisse  an  trait  de  l'orifice 
arétral  donne  assex  bien  la  figure  d'un  fer  de  flèche  avee  une  petite  portion 
de  la  hampe.  J'ai  vu  pour  la  première  fois  cette  conformation  en  1829, 
dans  le  service  des  vénériens  an  Val-de-Grâee  ;  je  l'étudiai  alors  et  la 
desshiai  dans  toutes  ses  variétés.  Je  lut  avais  donné  le  nom  de  méat  à 
quatre  lèvres;  et  c'est  là  sans  doute  Ykypaspadia»  à  quatre  lèvres  de 
DesmeHes,  qui  l'avait  observé  avant  moi,  mais  sans  le  désigner  sous  une 
dénomination  spéciale. 

A  son  premier  degré,  le  méat  à  qoaure  lèvres  est  formé  de  deux  fentes 
dont  l'extérieure  est  extrêmement  rapprochée  de  l'autre,  et  le  méat  garde 
le  calibre  ordinaire.  A  mesure  que  les  bords  de  la  fente  extérieure 
s'écartent,  la  fente  médiane  semble  remonter  vers  la  partie  supé- 
rienre  du  gland  ;  le  méat  est  alors  extrêmement  large.  A  un  degré  sih 
périenr,  les  deux  fentes  sont  distinctes,  mais  il  n'y  en  a  qu'une  de  per- 
léfée;  l'autre  n'existe  qu'à  la  surface,  et  c'est  en  général  la  supérieure. 
Bnfin,  I  un  plus  haut  degré  encore,  il  y  a  entre  les  deux  orifices  on  in^ 
tervaile  de  3  à  6  millimètres  et  plus  ;  la  fente  supérieure  foit  suite  à  un 
canal  que  j'ai  trouvé  une  fois  profond  de  3  centimètres,  mab  qui  se  ter- 
mine toiqonrs  en  col-de««Ms  ;  la  fente  inférieure  occupe  k  place  du  frein 

(I)  Bcybardi  THOé  des  rétréci$senmU  dir  Vur^re,  I8&3»  pw  i%. 
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Quant  k  b  paroi  rapérieore  de  rorètre ,  Amassât  s'était  borné  \  dire 
qu'elle  otte  des  lacunes  mnqncnses  sur  la  ligne  médiane,  plus  marquées 
mêiM  qu'à  la  paroi  inférieure;  mais  elles  avaient  à  ses  yeux  si  peu  d'im- 
portance, qu'il  ajoutait  que  cette  paroi  ne  présentait  aucun  enfoncement ^ 
et  qu'il  avait  établi  en  précepte  formel  d'y  faire  glisser  le  bec  de  la  sonde 
dans  toute  son  étendue.  J'avais  cependant  été  frappé  nombre  de  fois,  en 
introduisant  des  bougies,  de  les  sentir  henrter  à  pen  de  distance  du  méat 
nrinaire  contre  un  obstacle  qui  semblait  siéger  à  la  paroi  supérieure  » 
car  en  retirant  là  bougie  et  lui  faisant  suivre  la  paroi  inférieure,  je  péné- 
trais sans  difficulté;  je  présumais  alors  avoir  affaire  à  quelque  bifurcation 
interne  dn  canal  analogue  à  celle  que  j'avais  quelquefois  observée  à 
rexiérieur  ;  mais  je  ne  m'y  étais  autrement  arrêté.  M.  A.  Guérin  a  décrit 
une  vaivnle  siégeant  plus  ou  moins  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire* 
longue  d'environ  1  centimètre,  et  comprenant  entre  elle  et  la  paroi  supé- 
rieure sur  laquelle  elles'implaute,  une  cavité  qui  peut  recevoir  une  sonde 
du  volume  d'une  plume  de  corbeau.  M.  A.  Guérin  la  regarde  comme 
constante;  sans  aller  aussi  loin,  M.  Jarjavay  dit  que  sur  70  urètres, 
11  seulement  en  étaient  dépourvus.  Il  l'a  vue  à  des  distances  très  va» 
riables  dn  méat  urinaire;  en  général  de  8  à  12  millimètres,  quelquefois 
à  1S«  20,  26;  et  une  fois  même  li  5  centimètres.  Il  n'est  pas  très  rare 
d'en  rencontrer  2  ou  3  de  suite,  sur  la  même  ligne  ;  une  fois  M.  Jar- 
javay en  a  compté  4.  Leur  siège  précis  est  au  fond  d*un  sillon  longitudinal 
creusé  sur  la  jiaroi  supérieure  de  l'urètre,  aboutissant  en  avant  au  méat 
urinaire  qu'il  concourt  à  transformer  en  fente  verticale,  se  prolongeant  en 
arrière  à  3  ou  /i  centimètres  et  demi,  plus  ou  moins,  et  se  terminant  par 
une  sorte  d'angle  aigu  qui  lui  donne  la  forme  d'un  bec  de  plnme,  cala-- 
mus  scriptorius.  11  est  rare  qu'au  niveau  du  bec  il  n'y  ait  pas  nue  val- 
voie  (1).  On  voit  donc  qu'à  ce  point  de  vue  le  précepte  d'Amussat  devrait 
dire  retourné,  au  moins  pour  la  portion  pénienne  de  l'urètre,  et  que  le 
plus  sûr  est  ici  de  glisser  la  sonde  le  long  de  la  paroi  inférieure. 

Telle  est  la  muqueuse  de  l'urètre  ;  voyons  maintenant  les  couches  qui 
la  doublent.  Lorsqu'on  enlève  avec  soin  la  muqueuse  des  portionspénienne 
et  sous-pubienne,  on  obsene  qu'elle  est  très  mince,  très  adhérente,  sur- 
tout au  gland,  et  qu'au-dessous  d'elle  il  y  a  un  feuillet  membraneux  qui 
la  sépare  dn  tissu  spongieux.  Ce  feuillet,  appelé  par  quelques-uns  cotfcAe 
soui-muqueuse^  parait  à  l'œil  nu  de  texture  fibreuse  ;  les  micrographes  y 

(1)  A.  OuérlB,  Éléments  de  chirurgie  opératoire,  1855,  p.  525;  ^  Jarjtvay« 
Ouvr.  cité,  p.  19  ei  25. 
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\jwmmii;  enfin  M.  Mercier  professe  qu'elle  ne  pASse  ni  en  a?snt  ni 
en  arrière,  sauf  quelques  petites  granulations  situées  à  la  partie  posté* 
rieare  dn  col  vésicai,  et  décorées  par  E.  Home  do  titre  de  lobe  moyen  (1). 
Pour  comprendre  tontes  ces  dif  ergences  (je  ne  dis  pas  pour  les  concilier), 
il  cm  bon  de  se  rappeler  que  ce  qu'on  ai^tle  la  prostate  est  un  organe 
oonplexe,  où  la  substance  glandulaire  est  disséminée  dans  une  masse  de 
tisso  d'apparence  fibreuse,  mais  que  les  micrographes  ont  déclaré  mus- 
coieox  ;  et  suitant  Kcelliker,  la  substance  glandulaire  formerait  à  peine 
plus  dn  tiers  ou  de  la  moitié  de  la  masse  totale  (2).  Je  reYiendrai  sur  ce 
point  en  étudiant  les  dimensions  et  le  développement  de  la  prostate  ;  pour 
le  moment,  ce  qui  nous  importe,  c'est  surtout  la  constitution  de  l'orifice 
Tésicai  de  l'urètre,  en  d'autres  termes  du  col  de  la  vessie. 

Lesanatomistes  varient  beaucoup  sur  sa  forme,  ce  qui  paraît  venir  de 
ce  qu'il»  n'ont  pas  suffisamment  distingué  les  âges,  non  plus  que  les  dis- 
positions pathologiques.  M.  Jarjavay,  qui  Ta  étudié  sur  ^8  sujets,  lui  a 
d'nlMinl  trouvé  dans  l'enfance  et  l'adolescence  une  forme  circulaire, 
qaelqnefois  en  entonnoir.  Mais  à  l'âge  adulte,  de  la  partie  postérieure  de 
cet  orifice  s'élève  généralement  une  petite  saillie  médiane,  qui  a  été  dési- 
gnée par  Lientaud  sous  le  nom  de  hteUe  vésicale;  en  même  temps  la 
lèvre  postérieure  s'élargit,  et  selon  la  manière  dont  elle  se  comporte  avec 
la  lèvre  antérieure,  l'orifice  prend  la  forme  d'une  fente  transversale,  d'un 
craimnt  k  concavité  antérieure,  d'un  triangle,  d'un  fer  de  flèche  dont  la 
pointe  regarde  en  avant,  etc.  Ici  nous  touchons  à  l'état  pathologique,  et 
peui-étie  M.  Jarjavay  n'a-t-il  pas  assez  nettement  limité  ses  recherches 
fc  l'èlat  normal 

La  structure  du  col  n'est  pas  moins  controversée.  Suivant  Âmussat, 
il  serait  constitué  k  sa  partie  postérieure  (qu'il  appelle  inférieure)  par 
une  saillie  transversale  appartenant  an  lobe  moyen  de  la  prostate,  sur- 
moBtée  d'un  foisceau  muscuieux  très  distinct  dans  les  trois  quarts  infé- 
rieurs de  l'orifice,  et  qui  se  dissémine  dans  l'autre  quart;  il  donnait  â  ce 
fMSCMu  le  nom  de  sphincter  vésical,  et  à  la  saillie  transversale  dont  il 
augmente  répaisseur,  le  nom  de  valvule  pylorique  de  la  vessie.  Cette 
saillie  très  réelle  forme  â  l'extrémité  de  l'urètre  une  barre  propre  à  ar- 
rêter le  cathéter  ;  et  le  verumonlanum  remontant  à  angle  droit  sur  cette 
burre,  limite  avec  elle  deux  petites  fossettes  latérales  où  le  bec  de  la  sonde, 

(f)  Mercier,  Recherches  sur  les  maladies  des  organes  urinaireSf  etc.,  1841, 

p.  sa  et  sttiv. 

(2)  KfiBlliker,  ÉlénmU  ^lUstologie  kmnainef  p.  563. 
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OD  les  évitera  en  dirigeant  l'instrumeat  le  long  de  la  paroi  inférieure  Si 
1*00  se  sert  d*une  sonde  droite,  en  relevant  la  verge  au  degré  indique, 
rieo  D*empêche  d*arriver  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse,  même  dans 
les  cas  fort  rares  où  l'urètre  offrirait  une  légère  déviation  latérale  ;  mais 
avec  les  instruments  courbes  il  y  a  plus  de  difficulté.  Par  le  procédé 
ordinaire,  le  pavillon  est  relevé  près  de  l'abdomen ,  tandis  que  le  bec 
cherche  sa  voie;  pour  arriver  à  la  symphyse,  il  faut  que  la  convexité,  ou 
comme  on  dit  le  dos  de  la  sonde  écarte  énormément  l'urètre  de  la  sym- 
physe ;  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  est  tiraillé,  et  quelquefois,  sa 
résistance  donnant  lien  de  croire  qu'on  est  arrivé  an  point  où  l'urètre 
change  de  direction,  on  incline  alors  le  pavillon,  et  le  bec  va  heurter 
contre  la  symphyse.  Si  l'abdomen  très  proéminent  oblige  à  incliner  le  pa- 
villon avant  même  d'introduire  la  sonde ,  la  difficulté  est  plus  grande 
encore,  et  peut  arrêter  longtemps  les  chirui^iens  peu  expérimentés.  Je 
vois  partout  dans  les  livres  faire  fi  du  vieux  procédé  du  tour  de  maître  ^ 
et  je  m'en  étonne  toujours.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  une  longue 
habitude  du  cathétérisme  ont  appris  par  l'expérience  à  se  méfier  du 
procédé  classique,  et  vous  les  voyez  incliner  leur  pavillon  vers  l'aine  d'un 
côté  ou  de  l'antre,  petit  tour  de  maître  déguisé.  Le  tour  de  maître  bien 
franc  a  ce  triple  avantage,  de  parcourir  la  première  moitié  de  l'urètre  sans  \ 

tirailler  le  ligament  suspenseur,  de  ne  pas  faire  dévier  le  bec  de  la  ligne  i 

médiane,  enfin  d'arriver  &  coup  sûr  et  sans  encombre  au-dessous  de  la 
symphyse,  là  où  le  canal  change  de  direction  ;  en  sorte  qu'en  un  demi- 
tour  de  main  le  pavillon  est  relevé  à  point  et  le  bec  engagé  dans  la  direc- 
tion  voulue. 

Au  delà  de  la  symphyse,  si  l'on  ne  pousse  pas  dans  cette  direction,  on 
peut  rencontrer  un  double  obstacle,  le  collet  du  balbe  et  l'aponévrose 
moyenne  du  périnée.  Amussat,  préoccupé  du  collet  du  bulbe  et  de  la 
valvule  pylorique,  voulait  que  le  bec  de  la  sonde  appuyât  sur  la  paroi 
supérieure  de  l'urètre  ;  j'ai  vu  plus  d'une  fois  en  suivant  ce  précepte  la 
aoode  heurter  en  avant  contre  un  obstacle  infranchissable  :  c'était  l'apo- 
névrose; on  ne  retrouvait  la  voie  qu'en  reportant  le  bec  un  peu  en  ar- 
rière. Blandin  au  contraire  voulait  qu'on  suivit  la  paroi  inférieure  ;  seu- 
lement il  recommandait  de  coucher  sur  le  ventre  la  verge  légèrement 
tendue,  et  disait  avoir  constaté  par  de  nombreuses  expériences  que  dans 
cette  position,  la  paroi  inférieure  de  l'urètre  était  suffisamment  tendue  au 
périnée  pour  permettre  le  glissement  du  cathéter. 

Je  ne  saurais  dire  ce  qui  avait  suggéré  à  Blandin  un  précepte  aussi 
dangereux  et  aussi  peu  ntionneL  Dangereux,  car  la  plupart  des  fausses 
IL  t9 
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l'ntricole  prostatique  et  la  valvule  pylorique  ;  mais  je  pense  que  tout  ce 
qui  a  été  dit  k  col  égard  a  été  dicté  plutôt  par  la  théorie  que  par  la  pra* 
tique.  Je  n*ai  jamais  rencontré  d'obstacle  sérieux  en  ces  deux  pointai  ja- 
mais je  ii*y  ai  observé  défausses  routes,  du  moins  lorsque  l'urètre  était  k 
Tétat  normal.  Il  en  est  tout  autrement  quand  la  prostate  est  hypertrophiée  ; 
alors  la  valvule  s'élève  quelquefois  outre  mesure  au-dessus  du  niveau  ds 
la  paroi  inférieure  de  Turètre  ;  les  deux  culs-de-sacs  latéraux  qui  s'y  ar- 
rêtent s'agrandissent  et  se  creusent,  et  le  bec  de  la  sonde  éprouve  d'asses 
grandes  difficultés  pour  les  franchir.  La  plupart  des  chirurgiens  recom* 
mandent  de  porter  le  doigt  dans  le  rectum,  pour  mieux  diriger  Tinslru* 
ment  :  mancravre  aussi  mal  justifiée  en  théorie  qu'en  pratique.  Il  faut 
retirer  un  peu  le  bec  de  la  aonde,  et  le  reporter  en  haut  et  en  avant  le 
long  de  la  paroi  supérieure. 

Telles  sont  les  difficultés  du  cathélérisroe  sur  le  cadavre  ;  la  plupart  se 
rencontrent  pareillement  sur  le  vivant,  et  il  s'y  en  joint  de  nouvelles  qui 
se  résument  en  un  seul  mot,  le  spasme  de  i'orètre. 

Bon  nombre  d'auteurs,  n'admettant  de  contractions  spasroodiques  que 
dans  les  fibres  musculaires,  ont  pensé  que  le  spasme  de  l'urètre  était  li- 
mité aux  poinu  en  rapport  avec  les  muscles,  savoir  :  au  sphincter  de  la 
vessie,  à  la  portion  musculeu.^-e,  et  enfin  au  tiers  moyen  de  l'urètre,  re- 
couvert par  les  muscles  bulbo-caverneux.  Telle  était  d'abord  la  théorie 
d'Amussat;  pour  lui,  en  conséquence,  le  spasme  n'existait  pas  dans  le  tiers 
antérieur  du  canal  dépourvu  de  fibres  charnues;  le  spasme  du  tiers 
moyen,  produit  par  le  bulbo-caverneux,  était  facile  à  vaincre,  ne  s'exer- 
çant  pas  circulairemcnt  ;  mais  le  spasme  de  l'autre  tiers,  et  surtout  du 
sphincter  vésical,  lui  paraissait  être  un  des  plus  grands  obstacles  à  l'intro- 
duction des  sondes  dans  la  vessie.  «  Tout  ce  que  j'avance  ici,  disait-il, 
snr  ce  qu'on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  spasme  de  l'urètre, 
est  le  résulut  d'expériences  directes  faites  sur  les  animaux  vivants  (1).  ■ 

Les  détails  de  ces  expériences  n'auraient  pas  été  inutiles  à  rapporter, 
pour  éublir  la  solidité  de  la  doctrine.  Et  en  effet,  dans  un  autre  mémoire 
publié  en  1836,  Amussat,  faisant  bon  marché  de  ces  prétendues  expé- 
riences, confessait  qu'il  avait  trop  concédé  aux  idées  reçues  ;  il  admet- 
tait encore  la  contraction  spasmodique  et  le  spasme  même  convulsif  de 
l'urètre,  mais  il  n'accordait  pas  que  ce  pût  être  un  obstacle  assez  puis- 
sant pour  s'opposer  à  l'introduction  d'une  sonde  portée  dans  la  véritable 
direction  du  canal  Pauvre  théoricien  en  vérité  I  car  en  1826 ,  k  peine 

(i)  Amuiisl,  Mém.ciêé;  Archw.  gin.  de  médecine,  t.  IV,  p.  S6I. 
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entre  dans  la  pralicfuo,  il  adinctlait  le  spasme  qa*il  n'avait  jamais  to  ;  et 
doue  ans  pins  tard,  déjà  riche  d'expérience,  il  avait  mainte  fois  rencontré 
le  spasme  qu'il  s'avisait  de  nier.  «  j'ai  soavent  de  la  peine,  dît-il,  à  intro* 
dnire  on  à  retirer  la  pins  fine  boogie  ;  mais  pour  expliquer  ce  phénomène, 
il  n'est  pas  nécessaire  d'appeler  à  son  secoors  l'action  des  fibres  mnsco- 
laires,  car  il  se  produit  dans  les  endroits  qoi  en  sont  dépourvus,  depuis  le 
méat  jusqu'au  bulbe;  et  de  ce  qu'une  bougie  ne  pénètre  pas  immédiate- 
ment et  pénètre  un  peu  plus  tard,  on  n'en  doit  pas  conclure  qu'il  y  ait 
spasme,  car  le  hasard  $eraù  souvent  pris  pour  le  spasme;  on  pourrait 
même  expliquer  cet  effet  en  disant  que  l'état  d'inflammation,  de  gonfle- 
ment, qui  était  à  son  summum  d'intensité,  baisse  ou  diminue  parce  que 
la  boogie  fait  saigner  le  rétrécissement,  ou  parce  qu'il  s'est  dégorgé  par  la 
sécrétion  (1).  • 

Je  ne  m'arrêterai  pas  &  discuter  de  pareilles  explications;  notamment 
celle  du  hasard  mis  à  la  place  du  spasme.  Il  ne  faut  pas  non  plus  limiter 
le  spasme  aux  portions  de  l'urètre  revêtues  de  muscles  bien  apparents, 
comme  le  bulbo*cavemeux,  les  muscles  de  Wilson  et  le  sphincter  vésicai  ; 
d'ailleurs,  à  ceux  qui  auraient  besoin  de  fibres  musculaires,  les  micro- 
graphes  ont  répondu  en  en  mettant  partout  Étudions  donc  le  spasme  dans 
les  différents  points  du  canal. 

Lorsqu'une  sonde  est  introduite  à  une  profondeur  de  quelques  centi* 
mètres  et  qu'on  l'abandonne  à  elle-même,  on  la  voit  s'échapper  peu  à 
peu  au  dehors,  et  d'autant  plus  vite  que  l'urètre  est  moins  accoutumé  i 
sa  présence.  Amnssat  accusait  ici  le  bulbo-caverneux  ;  mais  lorsque  U 
sonde  n'a  pas  dépassé  le  tiers  externe  de  l'urètre,  où  Amussat  lui-même 
confessait  que  le  bulbo-caverneux  n'a  plus  d'action,  elles'édiappe  beau- 
coup plus  vite  peut-être  que  lorsqu'elle  a  été  enfoncée  plus  avant;  et 
il  faut  bien  s'en  prendre  ou  à  la  muqueuse,  ou  à  sa  doublure  fibro- 
musculeuse,  ou  enfin  an  tissu  spongieux.  Je  me  borne  au  fait,  laissant  à 
d'autres  le  soin  d'en  éclaircir  le  mécanisme.  M.  Bégin  a  observé  dans  celte 
première  portion  de  l'urètre,  à  5, 8  et  1 1  centimètres  de  profondeur,  des 
spasmes  purement  locaux  et  bien  autrement  caractérisés.  «  Nous  avons 
vu  prendre,  dit-il,  et  nous  avons  nous-même  pris  des  empreintes  k  ces 
différentes  hauteurs,  sans  que  les  sujets  eussent  d'autres  oh^acles  que  ces 
contractions  de  l'urètre.  La  cire  ressortait  alors  allongée  comme  une 
plume  de  corbeau;  et  cependant,  immédiatement  après,  une  grosse 
sonde  d'argent  pouvait  être  introduite.  •  Nous  venons  d'entendre  Amussat 


(i)  AmaMl,  Du  n>asm  de f urètre^  etc.  ;  Gom.  médkals,  ISM» p.  97  et  11 3. 
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QD  afeo  ï  pea  près  semblable  ;  et  j*ai  va  moi-même  deux  cas  beau- 
coup  plos  frappants  que  tout  ce  qu'ils  ont  raconté.  Sur  un  homme  de 
haute  race  (je  note  cette  circonstanceà  dessein),  je  traitais  depuis  quelque 
temps  un  rétrécissement  au  bulbe  qui  était  déjà  assez  largement  dilaté. 
Un  jour,  ma  bougie  fut  arrêtée  à  3  ou  4  centimètres  de  profondeur,  et 
étreinte  avec  une  telle  puissance  qu'il  était  aussi  impossible  de  la  retirer 
que  de  renfoncer  plus  avant  Le  malade  me  raconta  que  cela  lui  était 
déjli  arrivé  en  se  sondant  lui-même,  et  qu'il  faisait  disparaître  le  spasme 
en  unnant  ;  en  effet  je  le  fis  uriner,  et  la  bougie  passa  et  repassa  sans 
diiSculté.  J'ai  rencontré  un  second  cas  de  ce  genre  dans  mon  hôpital» 
mais  beaucoup  moins  prononcé  ;  jusqu'à  présent  je  n'en  ai  pas  vu  un 
troisième. 

Lorsqu'on  explorait  les  rétrécissements  avec  le  porte-empreinte,  il 
était  commun,  en  l'enfonçant  jusqu'au  bulbe,  de  rapporter  des  empreintes 
fort  étroites,  lors  même  qu'il  n'y  avait  aucun  rétrécissement;  de  là  le 
discrédit  où  est  tombé  cet  instrument,  qu'il  ne  faut  employer  tout  au  plus 
que  concurremment  avec  d'autres  moyens  de  diagnostic.  Peut-être  même 
est-ce  aux  erreurs  qu'il  a  fait  commettre  que  l'on  doit  cette  opinion  na- 
guère encore  généralement  adoptée,  que  les  rétrécissements  ont  leur  siège 
le  plus  fréquent  en  arrière  du  bulbe,  au  commencement  de  la  portion 
musculeuse.  Shaw,  qui  assure  avoir  disséqué  plus  de  cent  individus  affectés 
de  rétrécissements,  a  trouvé  cette  altération  pathologique  toujours  située 
au-devant  du  ligament  du  bulbe  ;  «  jamais  dans  mes  recherches,  ajoute- 
t-il,  ou  ilans  les  préparations  conservées  dans  le  Musée  du  Collège  des 
Chirurgiens,  je  n'ai  vu  vu  un  seul  exemple  de  rétrécissement  situé  posté- 
rieurement à  ce  point  (1).  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  spasme  du  bulbe  peut-il  être  poussé  au  point  d'em- 
pêcher le  passage  de  la  sonde t  Dans  les  cas  de  rétention  d'urine  sans 
rétrécissements,  fréquemment  la  sonde  est  arrêtée  à  ce  niveau  ;  et  l'on  ne 
manque  guère  d'accuser  le  spasme.  Je  suis  ici  de  l'avis  d'Âmussat  :  le 
spasme  est  souvent  un  abri  commode  pour  cacher  l'inexpérience.  Mais 
lui-même  nous  fournit,  sans  le  vouloir,  la  preuve  que  cet  obstacle  existe 
quelquefois.  «  Je  me  suis  servi,  dit- il,  d'une  sonde  à  courbure  très 
courte  pour  mieux  explorer  la  pierre,  chez  un  caiculeux  qae  j'avais  déjà 
sondé  précédemment  plusieurs  fob  avec  facilité;  j'ai  été  invinciblement 
arrêté  au  bulbe,  et  j'aurais  fait  une  fausse  route  si  j'eusse  insisté.  »  Ici, 
l'inexpérience  ne  peut  plus  être  mise  en  cause  ;  sait-on  comment  Amussal 

(I)  Archw.giû,d€  médecine^  iA\^  p.  603. 
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explique  son  iosnccès?  «  Je  n'ai  to  là  qa'ane  disproportion  entre  ma 
2M>ndeet  le  volaine  da  ventre  de  mon  malade.  »  J*ai  déjli  ditqo'Amossat 
n'était  pas  heureux  dans  ses  théories;  en  voilà  on  exemple  à  ajouter  aux 
autres. 

Pour  moi,  il  est  démontré  que  Furètre  peut  être  pris  de  spasme  dans 
une  foule  de  circonstances  ;  certains  sujets  sont  incapables  d'uriner  de* 
▼ant  témoins;  lorsqu'on  a  retenu  trop  longtemps  son  urine,  les  efforts 
les  plus  violents  ont  peine  à  vaincre  la  résistance  du  sphincter,  et  quel- 
quefois même  ne  réussissent  pas  ;  J'ai  vu  plus  d'une  fois,  chez  des  vieil- 
lards affectés  d'hypertrophie  de  la  prosuite,  le  cours  de  l'urine  libre  en 
temps  ordinaire,  subitement  arrêté  quand  le  sujet  avait  fait  une  débauche 
de  table  ou  s'était  assis  sur  un  banc  mouillé  ;  et  alors  le  repos  durant 
quelques  jours,  aidé  tout  au  plus  de  cataplasmes  émollients,  dissipe  la  ré- 
tention d'urine.  Chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissements,  il  est  parfois 
périlleux  de  tenter  l'introduction  des  bougies  à  la  fln  de  la  journée,  lors« 
qu'ils  sont  fatigués  d'esprit  ou  de  corps  :  tout  récemment,  le  traitement 
ne  faisant  aucun  progrès  dans  ces  circonstances,  je  pris  le  parti  d'aller 
voir  mon  client  de  bon  malin,  et  la  dilatation  marcha  avec  rapidité.  Je 
me  souviens  d'un  malade  que  j'avais  traité  d'un  rétrécissement  et  qui  se 
passait  lui-même  très  facilement  des  bougies  d'étain  de  8  millimètres;  on 
Jour,  après  un  excès  vénérien,  l'urine  ne  coule  plus  que  goutte  à  goutte, 
le  sujet  s'alarme,  j'essaie  de  passer  des  bougies  de  plus  eu  plus  Gnes  ;  même 
les  bougies  filiformes  étaient  inexorablement  arrêtées.  Gomme  la  vessie  en 
définitive  se  vidait  goutte  à  goutte,  je  prescrivis  le  repos  do  lit  et  des 
cataplasmes  émollients  ;  le  lendemain  les  sondes  de  8  millimètres  pas-* 
saient  à  l'ordinaire. 

De  tout  cela  il  résulte  que  le  spasme  est  généralement  le  prodoit  d'une 
excitation  locale  ou  générale;  parfois  légère  et  fugace,  d'autres  fois  plus 
durable  et  atteignant  même  au  degré  d'une  petite  inflammation.  Mais  là 
où  l'eipérience  m'a  ramené  complètement  aux  idées  d'Amussat,  c'est 
qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  purement  spasmodiques,  en  tant  que 
le  rétrécissement  est  considéré,  ainsi  qu'il  doit  l'être,  comme  un  état 
permanent  de  l'urètre.  Tout  rétrécissement  est  essentiellement  organique; 
après  cela,  qu'il  s'y  joigne  une  irritation  plus  ou  moins  forte  des  parties 
ambiantes,  ajoutant  tous  les  pbénomèuesd'un  resserrement  spasmodiquo 
ei  fugace  à  ceux  du  rétrécissement  réel,  c'est  ce  qoi  se  voit  tous  les  joartt 
et  ne  saurait  prêter  à  contesutioo. 
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s  4.   —   Dn   périBée. 

!•  Limites. 

Le  périnée,  tel  qu*il  a  été  compris  par  les  cbirur^ens,  représente  un 
triangle  à  base  postérieure»  circonscrit  latéralement  par  les  branches  de 
l'arcade  pubienne,  et  en  arrière  par  une  ligne  étendue  d*une  tubérosité 
scialique  à  l'autre.  Le  raphé  de  la  peau  le  divise  ensuite  en  deux  triangles 
latéraux  tout  à  fait  semblables;  en  sorte  qu'il  suffit  de  décrire  Tun  pour 
les  connaître  tous  les  deux.  Les  parties  molles  ne  reposent  pas  ici  sur  un 
squelette  ;  mais  les  couches  qui  composent  le  périnte  s'arrêtent  naturel- 
ksment  à  h  vessie. 

2*  Anatomit  den  plans. 

En  allant  de  la  peau  jusqu'à  la  vessie,  on  trouve  soecesnvemeat  : 

i*  La  peau,  doublée  d'un  pannicnle  adipeux  assex  minre  ; 

3*  Un  premier  feuillet  du  fascia  super ficialis^  doublé  à  son  tour  d'une 
couche  graisseuse,  qui,  contrairtment  à  ce  qu'on  voit  an  ventre,  est  plus 
épaisse  que  le  pannicule  sous-cutané  ; 

S*  Le  feuillet  profond  du  fascia  superfieialis^  en  contact  avec  la  couche 
suivante  dont  il  est  rarement  séparé  par  quelques  vésicules  adipeuses  : 
c'est  daus  cette  couche  que  rampent  les  artères  périnéales  superficielles  ; 

U*  L'aponévrose  superficielle  du  périnée  ; 

5*  Une  couche  d'organes  assex  complexe,  renfermée  entre  l'aponévrose 
superficielle  et  l'aponévrose  moyenne;  savoir:  sur  la  ligne  médiane,  le 
muscle  bulbo-caverneux,  recouvrant  le  bulbe  de  l'urètre  ;  latéralement, 
i'iscbio-caverneux  recouvrant  la  racine  du  corps  caverneux;  entre  les 
deux,  le  muscle  transverse  ;  et  enfin  en  arrière  et  sur  les  côtés  du  bulbe, 
les  denx  petites  glandes  de  Gowper  ; 

6*  L'aponévrose  moyenne,  contenant  dans  son  épaisseur  l'artère  trans- 
verse  do  périnée  ; 

V  Une  couche  musculeuse,  renfermée  entre  l'aponévrose  moyenne  et 
l'aponévrose  profonde,  et  constituée  sur  les  côtés  et  en  arrière  par  le  re- 
leveur  de  l'anus,  en  avant  par  le  muscle  de  Wilson  ;  celte  couche  est 
traversée  par  la  portion  mnsculeuse  de  l'urètre  ; 

S*  L'aponévrose  profonde  du  périnée,  doublée  en  avant  par  les  ligaments 
pabio-prostatiques  ; 

9"  Au  centre,  la  prostate  traversée  par  l'urètre  et  le  col  de  la  vessie  ; 
•D  avant  et  sur  les  côtés,  la  vessie  elle-même,  séparée  de  l'aponévrose  péri- 
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3*  Congidéraiions  pétales. 

L'iDtérét  qui  s'attache  \  la  région  do  périnée,  à  raison  des  faits  patbo- 
logiques  qui  s*y  présentent  et  des  opérations  qo*on  y  pratique,  en  a  telle - 
roeot  moltiplié  et  varié  les  descriptions,  que  nulle  part  ailleurs  peut-être 
raoatomie  n'offre  un  dédale  aussi  inextricable.  Je  n'entrerai  point  à  cet 
égard  dans  des  discussions  parfaitement  oiseuses,  me  bornant  à  noter  ce 
qoi  pourrait  prêter  aux  applications  chirurgicales. 

Les  couches  sous-cutanées  du  périnée  varient  singulièrement  d'épais- 
seur sekm  le  degré  d'embonpoint  de  l'individu.  Sur  20  sujets,  Dupoytren 
avait  trouvé  de  la  peau  du  périnée  au  col  vésical,  une  épaisseur  de  3  à 
il  centimètres  ;  Blandin,  sur  12  cadavres,  mesurant  cette  épaisseur  de 
la  surface  muqueuse  du  col  vésical  vers  le  raphé,  à  22  millimètres  en 
avant  de  l'anus,  l'a  trouvée  de  SU  à  68  millimètres.  Oeschamps  indique 
54  millimètres  chex  les  sujets  maigres  ;  chez  les  sujets  gras,  de  9  centi- 
mètres et  demi  à  1 1  centimètres.  Or  h  graisse  s'accumule  particulièrement 
dans  ks  couches  sous-cutanées  ;  c'est  donc  sur  leur  épaisseur  que  porte 
particulièrement  la  différence  (1). 

Le  premier  feuillet  do  fascia  super ficialis,  continu  avec  le  fascia  des 
régions  voisines,  n'offre  pas  matière  à  discussion.  On  a  conclu  de  cette 
continuité  que  tout  épanchement  de  sang,  d'urine  ou  de  pus,  arrivant 
jusqu'à  sa  surlace  supérieure,  pourrait  s'étendre  aux  fesses,  aux  cuisses 
et  au  scrotum,  sans  pénétrer  toutefois  dans  le  dartos. 

Le  deuxième  feuillet,  fascia  sous^cutané  profond ^  semble  provenir 
en  arrière  du  sphincter  de  l'anus,  et  s'entrelacer  en  avant  avec  le  dartos. 
A  raison  de  ces  rapports,  M.  Yelpean  estime  que  tout  épanchement 
liquide  arrivé  \  sa  face  supérieure  pourra  se  propager  dans  la  fosse 
ischîo-rectale  et  dans  l'intérieur  du  dartos. 

Jusque-Bi,  ce  sont  de  pures  déductions  anatomiques,  qu'il  faut  se  garder 
de  prendre  pour  des  faits  réels.  M.  Ydpeau  avait  même  encore  décrit, 
d'après  A.  Thomson,  un  troisième  feuillet  sous-cutané,  dit  aponévrose 
anthscrotale^  apportant  avec  lui  des  déductions  analogues.  Je  n'ai  pas  pu 
oonsuter  l'existence  de  cette  aponévrose ,  qui  est  aujourd'hui  générale- 
ment rejetée. 

Vaponivrose  superficielle  ou  inférieure  du  périnée  procède  de  la 

(t)  Depoytren,  Ds te iilMomie,  tbèie  de  coacoors,  ISIS;  —  Blaodio,  Anal. 
iopograpMque;  —  Det^ampi,  TraUédêUHaHiê. 
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face  inférieare  de  l'aponévrose  moyenne,  au-devant  de  Tanos,  rar  le 
trajet  d'une  ligne  menée  d'une  tubérosUé  viatique  à  l'autre,  en  amère 
des  muscles  transverses  ;  de  là  elle  se  dirige  vers  la  partie  antérieure  da 
périnée,  adhéiant  sur  les  côtés  à  la  lèvre  externe  de  l'arcide  pubienne, 
en  dehors  des  racines  du  corps  caverneux  ;  elle  suit  exactement  la  face 
inférieure  des  muscles  bulbo-et  ischio-caverneux  à  qui  elle  sert  de 
gaine,  et  se  prolonge  avec  eux  sur  la  verge.  Selon  filandin,  elle  se  conti* 
nuait  avec  le  dartos  ;  et  en  conséquence,  une  iuûltratiou  urineuse  siégeanl 
au-dessus  de  cette  aponévrose  devait  se  porter  dans  le  scrotum,  les  aines 
et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  connexions  avec  le  dartoa  n'ayant 
pas  été  vérifiées,  ordre  a  été  donné  à  l'urine  de  ne  pas  aller  si  loin  ;  nm» 
verrons  tout  k  l'heure  jusqu'à  quel  point  œs  nouvelles  déductions  se  sont 
montrées  plus  exactes  que  les  premières. 

Entre  cette  aponévrose  et  la  moyenne,  se  trouvent,  comme  il  a  été  dit, 
trois  faisceaux  musculaires  bien  distincts  :  le  transverse  en  arriére,  sa 
centre  le  buibo- caverneux,  appliqué  sur  le  bulbe  qu'il  recouvre  s  sur  le 
côté  l'ischio-caverneux,  également  appliqué  sur  la  racine  du  corps  caver* 
neux.  Chacun  de  ces  muscles  a  sa  gaine  propre,  d'où  il  résulte  que  l'es- 
pace compris  entre  les  deux  aponévroses  est  subdivisé  en  trois  gaines 
secondaires,  disposées  comme  les  muscles  qu'elles  sont  destinées  à  en- 
Telopper.  Deux  de  ces  gaines,  celles  des  mubcles  iransveme  et  kthkh 
caverneux,  se  répètent  à  droite  et  à  gauche,  ce  qui  fait  cooséquemment 
quatre  gaines  indépendantes  ;  celle  du  bulbo-caverneux,  située  près  de  la 
ligne  médiane,  se  confond  avec  celle  de  l'autre  côté,  et  ne  forme  qu'une 
gaine  unique  comprenant  le  bulbe  et  ses  deux  muscles. 

Vaponévrose  moyenne  a  été  appelée  aussi  aponévt'cte  inférieure  eu 
muscle  reieveur  de  Vanus,  et  cette  dénomination  en  indique  parfaitemeat 
les  insertions  et  les  rapports.  Elle  se  fixe  donc  comme  lui,  d'avant  en 
arrière,  à  la  |)artie  postérieure  de  la  symphyse  pubienne;  à  l'os  iliaque 
au-dessus  des  attaches  du  muscle  obturateur  interne,  et  à  Taiionévrosc 
de  ce  muscle  ;  à  l'épine  sciatique  ;  enfin,  au  bord  interne  do  ligament 
sacro-sciatiqoe  et  au  coccyx,  blandin  en  a  donné  une  description  fort 
différente,  ce  qui  vieut  de  ce  quil  y  réunissait  l'aponévrose  du  muscle 
obturateur,  qui  en  est  réellement  indépendante.  Gelle*ci  s'attache  en  bas 
à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  pubienne  et  de  la  tubérosité  sciatique,  et 
semble  se  continuer  avec  le  grand  ligament  sacro^atique  ;  elle  tapisse 
la  face  interne  du  mtiscle  obturateur,  et  laisse  entre  elle  et  l'aponévrose 
périnéale  moyenne  un  espace  triangulaire  k  sommet  supérieur»  auquel 
M.  Velpeau  a  donné  le  nom  de  foue  itehùh^redaiê. 
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Je  n'ai  rien  li  dire  ici  da  muscle  releveur  de  l'anus,  continué  en  arrière 
par  l'iscbio-coccygien  ;  mais  les  fibres  qui  constituent  en  avant  les  mus- 
cles de  Wilson  méritent  une  mention  spéciale.  Ces  muscles  s'insèrent  à 
la  portion  postérieure  de  la  symphyse,  à  3  millimètres  au-dessus  de  sou 
bord  inférieur,  et  presque  à  la  même  distance  au-dessous  de  l'attache 
des  ligaments  de  la  vessie,  auxquels  ils  sont  unis  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche.  Cette  insertion  se  fait,  ))our  chaque  muscle,  par  un  tendon 
distinct:  d'abard  arrondi,  il  s'élargit  et  s'aplatit  peu  à  peu,  et  est 
suivi  par  un  faisceau  charnu  plus  large  encore,  qui,  séparé  de  son  con- 
génère par  une  ligne  cellulense  au-dessus  de  la  portion  membraneuse  de 
l'urètre,  s'étend  sur  les  côtés  de  cette  portion  dans  toute  son  étendue,  se 
replie  au-dessous,  et  se  réunit  à  Taide  d'uu  raphé  tendineux  avec  le  muscle 
du  c<^té  opposé. 

On  ne  rencontre  pas  toujours  ces  muscles,  qui  ne  paraissent  être  qo'un 
fûaceau  isolé  du  releveur  de  l'anus;  ^ilson  lui-même  avoue  qu'il  a  vu 
quelquefois  les  fibi*es  de  ces  deux  muscles  confondues  (1).  D'un  autre 
côté,  quelquefois  la  séparation  est  portée  plus  loin,  et  an  lieu  de  deux 
faisceaux  on  en  trouve  quatre,  que  Winslow  a  décrits  sous  les  noms  de 
muâcles  prosiatiqveê  mpérieurs  et  inférieure. 

Enfin,  Vaponévrose  supérieure^  fasciapelvia  de  M.  J.  Cloquet,  pour- 
rût  eue  appelée  à  son  tour  aponévrose  supérieure  du  muscle  releveur 
de  fnnus.  Elle  s'insère  en  avant  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pu- 
bienne, en  arrière  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  sur 
les  côtés  à  la  marge  du  détroit  supérieur  du  bassin,  non  sans  recevoir  de 
nombreuses  fibres  de  l'aponévrose  iliaque,  du  ligament  pubien  c|,'A.  Coo- 
per,  etc.  Elle  est  appliquée  d'abord  sur  les  os  du  bassin,  puis  sur  le 
muscle  releveur  dans  toute  sou  éiendoe  ;  et  en  avant  elle  offre  aussi  xieux 
faisceaux  is  ilés  qui,  sous  le  nom  de  ligaments  vésicaux  ou  pubio-prosta- 
ttques,  recouvrent  les  muscles  de  ^iison.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  l'enten- 
dait Blandin,  qui  renfermait  entre  cette  aponévrose  et  la  précédente  la 
prostate,  les  vésicules  séminales,  etc.  Il  est  aisé  de  voir  d'où  vient  la 
méprise.  La  prosute  est  enfermée  elle-même  dans  une  enveloppe  fibreuse 
très  dense,  unie  à  sa  circonférence  avec  l'aponévrose  pelvienne;  si  l'on 
veut  que  celle-ci  se  continue  avec  la  portion  supérieure  de  l'enveloppe 
prostatique,  on  justifiera  en  effet  la  description  de  Blandin  ;  mais  si  l'on 

(1)  Wiison,  Description  des  dettx  muicles,  etc.;  TransaeU  mêdieo-eMrwrgi" 
cales  dêLondres,  trad.  fk^anc.,  t.  I,  p.  i2i;  —  Winslow,  TraM  du  bas-ventr^^ 
D.  %1Z  et  515. 
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qui  enveloppe  le  bolbe  et  les  deax  muscles  bolbo-caTerneiix.  Il  y  i  II 
d'abord  un  phénomène  très  remarquable  :  c'est  que  jamais  peut-être 
l'urine  ne  se  porte  du  côté  de  Tanns,  bien  que,  dans  le  dècubitus  dorsal, 
ce  soit  le  point  le  plus  déclive  du  périnée.  Si  l'épanchement  se  (ail  len* 
tement  et  par  degrés,  il  se  révèle  par  une  tumeur  siégeant  au  iiérinée 
sur  la  ligne  médiane,  allongée  en  forme  de  boudin,  el  ne  paraissant  pas 
dépasser  en  arrière  la  limite  de  Taponévrose  inférieure,  sur  les  cdtés  les 
limites  de  la  gaîue  du  bulbe.  L'urine  continuant  à  s'infiltrer,  la  tumeur 
se  prolonge  en  avant  le  long  de  la  verge,  sans  envahir  encore  le  scrotum  ; 
mais  si  l'on  n'ouvre  promptement  une  libre  issue  i  l'urine,  le  scrotum 
est  pris  à  son  tour,  et  l'infiltration  finit  même  par  se  propager  aux  aines, 
à  l'abdomen,  aux  flancs,  etc.  D'un  autre  c6té,  quand  l'urine  est  versée 
tout  d'un  coup  par  la  crevasse  en  grande  abondance,  du  jour  au  lende* 
main  elle  se  répand  dans  toutes  les  couches  du  scrotum  et  de  la  verge. 

Quelle  interprétation  donner  h  ces  faits?  N'est-ce  pas,  dans  le  dernier 
cas,  que  la  gafne  at)onévrotique  cède  et  se  rompt  devant  une  distension 
subite  ;  et  dans  le  premier,  où  les  phénomènes  se  laissent  mieux  étudier  I 
cause  de  leur  lenteur,  n'avons-nous  pas  l'exemple  le  plus  concluant  d'une 
infiltration  urineuse  contenue,  limitée,  dirigée  par  l'une  des  plus  faibles 
aponévroses  de  toute  l'économie?  A  merveille;  mais  comme  précisément 
nous  n'avons  vu  rien  de  si  concluant  ailleurs,  il  est  permis  de  se  deman- 
der s'il  n'y  aurait  pas  ici  quelque  disposition  spéciale  venant  en  aide  è 
cette  aponévrose,  si  faible  et  si  ténue  en  vérité  qu'à  peine  mérite-t-elle 
son  nom ,  et  qu'en  avant  il  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites 
certaines.  J'ai  déjà  dit  plus  d'une  fois  qu'on  attribuait  souvent  aux  apo» 
névroses  la  résistance  qui  provient  des  couches  musculaires;  or  ici,  non-* 
seulement  l'urine  rencontre  ta  barrière  des  muscles  bulbo-caverneux 
avant  d'arriver  à  leur  aptmévrose ,  mais  à  en  juger  ()ar  les  points  où  se 
font  les  crevasses,  elle  aurait  d'abord  à  vaincre  la  résistance  du  bulbe 
et  du  cor|)S  spongieux.  Cela  expliquerait  parfaitement  un  fait  autrement 
inexpliqué,  savoir,  que  l'aponévrose  lésiste  mieux  en  arrière  II  où  TépiD* 
cfaement  urineux  est  le  plus  considérable,  et  cède  plus  facilement  ea 
avant  On  comprend  en  eiïet  qu'en  arrière  la  résistance  soit  plus  forte, 
s'appuyant  à  la  fojs  sur  le  bulbe  et  les  muscles  bulbaires;  tandis  qu'en 
avant  l'urine  n'a  plus  que  des  lames  cclluleuses  à  traverser. 

M.  Richet^  eu  deux  fois  l'occasiun  de  suivre  à  l'autopsie  la  marche  de 
l'infiltration  urineuse  ;  mais  dans  son  amour  des  aponévroses,  il  a  un  peu 
négligé  tout  le  reste.  Je  résumerai  cependant  ici  sa  première  observation, 
plus  complète  que  la  seconde.  Un  individu  de  treote-uu  ans  portait  un 
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rétrécissement  dans  la  portion  spongieuse.  Un  joar,  rétention  d*nrine 
complète  ;  il  se  forme  au  périnée  une  tumeur  du  volume  d*un  œuf  de 
pigeon;  cinq  ou  six  jours  après,  la  ?erge  et  le  scrotum  se  gonflent,  rou- 
gissent, s>nflamment;  le  huitième  jour,  entrée  à  l'hôpital  La  peau  de 
la  verge  et  des  bourses  était  tuméfiée,  luisante,  emp5tée,  ainsi  que  tous 
les  téguments  de  la  région  pubienne.  Au  côté  externe  et  supérieur  de  la 
Terge,  un  point  gangrené  fut  ouvert  d*un  coup  de  bistouri,  qui  en  fit  sortir 
de  Turine  mêlée  d*un  {)eu  de  sang.  On  fendit  profondément  la  tumeur  du 
périnée  ;  en  môme  temps  on  pratiqua  des  mouchetures  et  des  scarifica* 
tions  multipliées  sur  la  verge,  le  scrotum,  le  périnée,  et  en  avant  du  pubis, 
pour  évacuer  le  liqnide  Infiltré  ;  l'infiltration  n'en  gagna  pas  moins  les 
aines,  les  cuisses,  les  lombes,  les  flancs  et  jusqu'à  l'aisselle  du  côté 
gauche.  A  l'autopsie,  on  trouva  plusieurs  crevasses  de  Turètre  en  avant 
du  verumùnfanum  f  Finfiltration  s'était  faite  au  dessus  de  l'aponévrose 
inférieure  du  périnée,  était  remontée  le  long  de  la  symphyse  dans  le  tissu 
cellulaire  profond  de  cette  région,  et  avait  ainsi  gagné  la  verge,  l'aine, 
Tabdomen;  mais,  chose  remarquable,  le  tissu  cellulaire  superficiel  en 
était  exempt,  et  à  l'abdomen  le  liquide  se  trouvait  placé  entre  le  feuillet 
profond  du  fascia  super ficia lis  et  l'aponévrose  du  grand  oblique  (I). 

Ainsi,  selon  l'auteur,  la  poche  périnéale  était  uniquement  formée  par 
Taponévrose  ;  c'est  l'aponévrose  quiaempéché  l'urine  de  fuser  vers  l'anus, 
et  il  ajoute  qu'elle  ne  s'est  rompne  que  sur  les  côtés  du  ligament  suspcn- 
seur  de  la  verge.  Il  avait  besoin  de  celte  rupture  pour  conduire  l'infiltra- 
tion dans  le  tis5u  cellulaire  de  l'abdomen  ;  mais  pourquoi  donc  oublie-t-il 
celle  qui  avait  envahi  toutes  les  couches  du  scrotum?  Les  mouche* 
tures  et  les  scarifications  avaient  dégagé  celui-ci  ;  mais  combien  de  fois 
l'a-t-on  vu  gangrené,  tomber  en  lambeaux ,  et  laisser  h  nu  les  testicules 
et  la  verge  I  Je  noterai  même  à  ce  propos  une  étrange  préoccupation  des 
amateurs  d'aponévroses  :  «  Presque  toujours,  disait  Blandin,  on  voit  les 
bourses  frappées  de  sphacèie,  les  testicules  et  le  pénis  dénudés,  la  peau 
de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  soulevée  par  l'urine,  avant  qu'une 
seule  goutte  de  ce  liquide  ait  pénétré  du  côté  de  l'anus.  »  Ck>mme  après 
Finfiltration  du  scrotum  on  ne  peut  plus  alléguer  la  résistance  de  l'apo- 
névrose, il  y  a  donc  une  autre  cause  qui  favorise  l'infiltration  en  avant, 
et  la  prévient  en  arrière.  Cette  autre  cause  me  parait  être  la  laxité.  la 
perméabilité  toute  spéciale  du  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  des  lames  qui 
remontent  de  cette  région  vers  l'abdomen;  tandis  que  du  côté  de  l'anus, 

(1)  Bicbet,  Ofti.  ^tfi/llrni^iofi  w^n^ttse;  Annakm  âe  la  ehirwrgie,  I.  VI,  p.  4tS. 
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le»  connexions  très  serrées  du  sphincter  avec  les  antres  couches  nietlcat 
un  obstacle  presque  invincible  à  Tiofiltration  sur  la  ligne  médiane;  et  sur 
les  côtés  le  tissu  adipeux  avec  ses  cellules  pleines  ne  se  prête  pas  aussi 
bien  à  Tadoiission  d'un  liquide  étranger.  C*est  pourquoi  TinGltration  du 
scrotum  par  une  injection  malheureuse,  dans  une  opération  d'hydrocèle, 
ne  s'étend  jamais  vers  Tanus,  malgré  sa  déclivité;  c*est  aussi  pourquoi, 
après  la  taille  périuéale,  Tinfiltration  qui  résulte  on  d'un  pansement  peu 
méthodique  ou  de  l'étroitesse  extérieure  delà  plaie  ne  se  fait  presque  ja- 
mais en  arrière,  mais  principalement  en  avant,  surtout  si  Tincision  a  en- 
tamé le  tissu  cellulaire  du  scrotum;  et  delà  cette  recommandation  impor- 
tante, de  relever  assez  les  bourses  pour  que  l'instrument  ne  soit  jamais 
exposé  à  les  atteindre. 

Ces  considérations  sont  propres  à  jeter  un  grand  jour  sur  les  divers 
procédés  de  lithotomie.  Pourvu  que  la  plaie  extérieure  soit  large  et  libre* 
il  n'y  a  nulle  crainte  d'épanchement;  mais  aussi  il  est  essentiel  de  donner 
à  cette  plaie  la  largeur  et  la  liberté  convenables.  C'est  donc  un  sage  pré- 
cepte pour  les  tailles  périnéales  de  donner  à  la  plaie  une  forme  triangu- 
laire dans  sa  profondeur,  de  telle  sorte  qu'elle  aille  en  augmentant  de 
largeur  du  col  de  la  vessie  aux  téguments  ;  mais  aussi  c'est  un  mauvais 
mode  de  pansement  que  d'appliquer  de  la  charpie  sur  la  plaie,  on  même 
d*en  affronter  les  bords  par  le  simple  rapprochement  des  cuisses  ;  les 
cuisses  doivent  être  tenues  écartées  et  la  plaie  ouverte. 

Mais,  d'un  autre  côté,  si  l'eflBcacité  de  ce  moyen  est  démontrée  même 
pour  les  plaies  du  corps  de  la  vessie,  on  ne  conçoit  plus  cette  insistance 
des  chirurgiens  modernes  ï  défendre  an  couteau  de  dépasser  les  limites 
de  la  prostate  dans  les  tailles  périnéales.  Avant  toutefois  d'aborder  cette 
question,  recherchons  queUes  sont,  avant  la  prostate,  les  parties  lésées 
dans  ces  diverses  tailles. 

La  taille  médiane  nous  arrêtera  peu.  En  divisant  le  périnée  sur  la  ligne 
médiane,  on  évite  à  coup  sûr  toutes  les  artères;  mais  on  divise  le  bulbe 
de  l'urètre  dans  une  assex  grande  étendue,  ce  qui,  chei  les  vieillards  sur» 
tout,  peut  amener  des  hémorrhagîes. 

Dans  la  taille  btérale,  on  pratique  généralement  une  incision  qui  corn* 
menée  sur  le  raphé,  k  37  millimètres  environ  au-devant  de  l'anus,  et  se 
porte  à  gauche  jusqu'au  milieu  d'une  ligne  qui  s'étendrait  de  l'anus  à  la 
tubérosité  aciatique.  On  divise  ainsi  la  peau,  les  fMcias  sous-cutanés, 
l'aponévrose  superficielle,  et  l'on  tombe  sur  le  muscle  bulbo-cavernenx 
et  le  bulbe.  On  rejette  le  bulbe  à  droite  auunt  qu'on  peut;  sinon  on  le 
divise  pour  arriver  sur  la  portion  membnuieaaede  Turètre,  qui  doit  être 
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seule  oaverte  d'abord  par  le  bistouri.  Je  rap})ellcrai  à  cotte  occasion  que, 
Tanus  se  troufant  à  5  centimètres  et  demi  de  la  symphyse  et  le  commen- 
cement de  la  portion  muscoleuse  à  quelques  millimètres ,  bien  que  le 
dos  du  cathéter  la  repousse  davantage  en  arrière,  il  faut  ce|)endant  que 
Tincision,  à  mesure  qu'elle  devient  plus  profonde,  se  porte  davantage  du 
côté  de  la  symphyse.  Cette  précaution  est  importante,  d'une  part  pour 
éviter  le  rectum  qui  se  |X)rte  aussi  un  peu  de  ce  côté,  d*autre  part  pour 
arriver  plus  promptement  au  col  de  la  vessie,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  se 
trouve  presque  constamment  à  27  millimètres  de  la  symphyse.  Nous 
ayons  vu  d'ailleurs  quelle  est  l'épaisseur  du  périnée  sur  les  sujets  gras 
ou  maigres  ;  circonstance  essentielle  pour  déterminer  l'obliquité  du  trajet 
que  doit  suivre  le  bistouri. 

Soit  qu'on  ait  écarté  ou  divisé  le  bulbe,  on  tombe  sur  l'aponévrose 
iDoyenne,  puis  sur  le  muscle  releveur  de  l'auus,  accolé  aux  fibres  termi- 
nales du  muscle  de  Wilson.  On  les  coupe  sur  la  cannelure  du  cathéter  ; 
après  quoi  l'instrument  est  conduit  dans  cette  cannelure,  et  n'a  plus  à 
diviser  que  l'aponévrose  supérieure  confondue  avec  l'enveloppe  de  la 
prostate,  et  la  prostate  elle-même.  Généralement  cette  dernière  incision 
est  pratiquée  avec  le  lilhotome  caché,  soit,  comme  la  faisait  F.Côme,  dans 
la  même  direction  que  l'incision  extérieure;  soit,  comme  Boyer,  en  tour- 
nant le  tranchant  presque  directement  en  dehors. 

Dans  cette  opération  le  chirurgien  a  deux  dangers  à  éviter  :  la  lésion 
du  rectum  et  les  hémorrhagies.  Les  incisions  telles  que  je  lésai  décrites 
laissent  suffisamment  l'intestin  en  arrière  ;  et  d'ailleurs  si  le  chirurgien 
avait  quelque  crainte  de  ce  côté,  il  aurait  la  ressource  de  porter  le  doigt 
dans  le  rectum  pour  l'écarter  de  l'instrument.  Il  n*en  est  pas  tout  à  fait 
ainsi  pour  les  hémorrhagies  ;  dès  les  premières  incisions,  on  entame 
presque  nécessairement  le  bulbe,  et  l'instrument  doit  se  tenir  à  juste 
distance  de  l'artère  transverse  en  avant,  des  hémorrfaoîdales  inférieures  en 
arrière,  latéralement  de  l'artère  superficielle  du  périnée;  il  est  cerné  en 
quelque  façon  par  un  cercle  artériel.  Plus  haut,  dans  l'incision  de  la 
prostate,  il  divise  le  plexus  veineux  qui  entoure  cette  glande,  et  pent 
craindre  encore  ou  l'artère  superficielle  du  périnée  ou  même  la  honteuse 
Interne.  On  voit  combien  de  portes  sont  ouvertes  à  l'hémorrhagie  ;  et 
malgré  une  exagération  quelque  peu  intéressée,  on  comprend  que  Dnpuy- 
tren,  faisant  le  procès  à  la  taille  latérale,  ait  porté  au  compte  des  hémor- 
rbagîes  la  quatrième  partie  de  ses  morUL  C'est  pourquoi  il  ne  sera  pas 
tnolile  de  revenir  avec  de  nouveaux  détails  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit  des 
artères  du  périnée. 

IL  30 
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Toutes  ces  artères  sont  fournies  par  la  hontevise  înierne,  et  celle-ci 
même  a  été  pendant  un  temps  le  plus  grand  effroi  des  opérateurs.  Aujour- 
d'hui ces  craintes  sont  Tort  apaisées  ;  Béclard  d'abord,  et  Blandin  après 
lui,  se  sont  convaincus  par  de  nombreuses  expériences  qu*ilest  très  diffi- 
cile d'atteindre  cette  artère,  même  en  cherchant  expressément  à  la  blesser. 
Ils  la  décrivent  comme  cachée  entre  le  bord  falciforme  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  et  la  tubérosité  de  l'ischion  ;  suivant  M.  Sappey,  elle  re- 
monte beaucoup  pins  haut  :  du  bord  antérieur  de  Tépine  sciatique  elle 
se  porte  vers  le  milievi  de  la  branche  ischio -pubienne,  e\\  décrivant  une 
légère  courbure  à  concavité  supérieure,  le  long  du  bord  supérieur  du 
muscle  releveur  de  l'anus,  séparée  de  l'ischion  par  toute  l'épaisseur  de 
Tobturateur  interne  (1).  A  cette  hauteur,  il  parait  presque  impossible 
qu*elle  soit  atteinte  par  le  lithotome,  et  dans  les  cas  où  on  l'a  blessée,  il  y 
avait  très  probablement  erreur  ou  anomalie.  Dubrueil  a  signalé  une  ano- 
malie où  Tartére  se  rapprochait  de  la  ligne  médiaqe  près  de  la  prostate; 
M.  Richet  en  a  vu  une  au  ire  où,  à  son  entrée  dans  la  région  périnéale, 
elle  venait  se  placer  au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne  dans  l'aire  du 
triangle  ischio-bulbaire,  se  rapprochant  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  sui- 
vant presque  la  direction  du  muscle  transverse  ;  il  l'avait  même  blessée, 
heureusement  sur  le  cadavre,  en  essayant  la  taille  latérale. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  honteuse  interne  envoie  uoe  pe- 
tite branche  vers  le  sommet  de  la  prostate  ;  cette  branche  peut  s'hyper- 
trophler  sous  l'influence  de  l'irritation  des  organes  voisins  ;  on  l'a  vue 
même,  par  une  dangereuse  anomalie,  fournir  la  dorsale  de  la  verge;  et  un 
vieillard  taillé  par  J.  Shaw  périt  de  la  blessure  de  cette  artère  ainsi  dé- 
veloppée (2). 

Mais  lorsqu'on  porte  un  peu  trop  loin  les  incisions  en  dehors,  on  est 
bien  plus  exposée  rencontrer  V  artère  superficielle  du  périnée.  Celle-ci, 
d'après  la  description  de  iM.  Sappey,  naît  de  la  honteuse  interne  à  un 
centimètre  en  arrière  de  la  branche  ischio- pubienne,  descend  d'abord 
dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  s'engage  dans  le 
bord  inférieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne ,  contourne  l'origine 
du  muscle  transverse  ou  passe  dans  son  épaisseur,  et  après  s'être  portée 
en  bas  et  en  dedans,  remonte  parallèlement  à  la  branche  ischio-pubienne, 
entre  l'aponévrose  inférieure  et  le  fascia  sous-cutané  profond,  pour 
gagner  le  scrotum  et  le  dartos.  Dans  plusieurs  essais  de  taille  latérale  sur 

(i)  Sappey,  Ouvr.  cité,  p.  72. 

(2)  Dubrueil,  Des  anomalies  artérielles,  p.  31 1 . 
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le  cadavre,  en  poussant  nne  injection  d*eau  dans  Tiliaque  interne,  Du- 
brueil  a  vu  constamment  divisées  les  branches  internes  de  Tartère  super- 
ficielle qui  établissent  des  anastomoses  avec  celle  du  côté  opposé;  et  assez 
sonveut  le  tronc  lui-même  est  atteint  quand  on  dirige  Tincision  trop  en 
dehors. 

V artère  ou  les  artères  hémorrhoïdales  inférieures  naissent  de  1 J  ^i^n- 
tense  interne,  soit  au  niveau  de  la  tubérosilé  sciatique,  soit  vers  la  branche 
ascendante  de  rischioo  (Meckel),  ou  enfin  elles  sont  fournies  par  Tartère 
périnéale  superficielle  (H.  Gloquet).  On  voit  combien  ces  variétés  peuvent 
les  rapprocher  ou  les  éloigner  de  Tinstrument 

Mais  nulle  autre  artère  n'est  anssi  exposée  peut-être  que  Tartère 
transverse.  Née  tantôt  de  la  honteuse  même,  tantôt  de  la  superficielle  du 
périnée,  elle  se  dirige  vers  le  bulbe,  tantôt  transversalement,  d'au(res  fois 
en  se  portant  en  dedans  et  en  avant;  très  souvent,  selon  M.  Sappey,  elle 
se  dirige  d'al)ord  en  dedans  et  en  arrière,  pour  remonter  ensuite  vers  le 
bulbe.  On  a  cherché  à  fixer  le  |>oint  où  elle  pénètre  (\m$  cet  organe  ; 
quelques-uns  ont  dit  ||  Textrémité  du  bulbe,  ce  qui  ne  sauraitse  soutenir  : 
Dupnytren,  à  18  ou 22  milljmètres  e|i  avant  de  cet^e  extrémité;  M.  Sap- 
pey,  seulement  à  15  millimètres.  Dupuytren  prufes^it  aussi  qu*elle  est 
constamment  placée  à  27  ou  33  millimètres  de  l'anus;  c*est  une  petite 
erreur,  en  rapport  avec  cette  autre  qu'il  professait  également,  qu'une 
incision  transversale  à  13  millimètres  de  l'anus  intéresse  inévitablement 
le  bulbe.  On  a  vu  en  effet  le  bulbe  prolongé  en  arrière  jusqu'à  |3  et 
même  10  millimètres  de  l'anus  chez  les  vieillards;  mais  chez  l'adulte,  il  en 
est  éloigné  de  16, 18  et  jusqu'à  22  millimètres.  Chez  certains  sujets  toute- 
fois, l'artère  transverse  est  inévitablement  comprise  dans  une  incision  qui 
commence  à  27  millimètres  de  l'anus  ;  dans  trois  essais  de  taille  latérale 
sar  le  cadavre,  Dubrueil  l'a  blessée  deux  foi»  (1). 

N'y  aurait-il  pas  cependant  un  moyen  d'arriver  à  la  portion  muscu- 
lense  de  l'urètre,  en  éviuqt  à  la  fois  le  bulbe  et  son  artère  7  £t  puisque 
le  bulbe  commence  à  10,  12,  18,  22  millimètres  de  l'anus,  pourquoi 
donc  commencer  l'incision  à  27  millimètjrey,  avec  la  presque  certitude 
de  le  blesser  7  Castéra  avait  déjà  fait  la  remarque  que  plusieurs  litho- 
tonûstes  la  commençaient  à  18  ou  20  millimètres  seulement  de  l'anus  (2)^ 
en  la  reportant  à  quelques  millimètres  plus  en  arrière,  tout  danger  serait 

(1)  Dobraeil,  Des  anomal%e$  artériéilss^  p.  S}?.  —  Le  te^te  porte  toiito &>(a(é- 
roUtéè;  le  sens  me  parait  être  celui  que  J'ai  suivi. 

(%)  Castéra,  lAès0  inaug.,  Paris,  thèse  iii-8,  n*  67,  p.  11. 
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|)aré  de  ce  côté.  Dupuytren  à  la  vérité  s*est  élefé  contre  celte  idée.  Si 
|)Our  ménager  l'artère  transverse  et  le  bulbe,  dit-il,  on  commence  Tiaci- 
sion  à  18  ou  20  millimètres  de  Tanus,  on  est  obligé  oii  de  lui  donner  une 
direction  presque  transversale,  et  alors  elle  atteint  fréquemment  les  artères 
superficielles  et  l'artère  honteuse  interne  ;  ou  bien  ou  la  dirige  en  arrière, 
et  assez  souvent  le  rectum  est  entamé.  J'ai  déjà  dit  comment  on  prot^rait 
au  besoin  le  rectum.  L'artère  honteuse  interne  est  hors  de  cause;  la 
périnéale  superficielle  serait  plus  exposée  sans  doute  ;  encore  courrail-elie 
peu  de  danger  en  se  tenant  à  distance  de  la  tubérosité  sciatique. 

Au  reste,  c'était  à  très  peu  près  le  même  chemin  que  suivait  Onpuytren 
dans  sa  taille  bilatérale,  hormis  que  l'incision  étendue  des  deux  côtés 
avait  beaucoup  moins  besoin  de  se  prolonger  en  dehors.  Il  n'était  pas  poor 
cela  à  l'abri  des  hémorrhagies  ;  outre  la  section  du  bulbe,  outre  les  ar- 
tères anormales,  il  affrontait  là  presque  directement  les  hémorrhoîdales  In* 
férieures  ;  et,  chose  curieuse,  ce  fut  même  la  fréquence  deshémorrh^ies 
qui  fit  renoncer  A.  Cooper  à  la  taille  bilatérale.  La  première  incision  de 
Dupuytren  se  faisait  à  13  millimètres  de  l'anus;  il  n'osait  s'en  rapprocher 
davantage,  de  peur  de  tomber  sur  la  dilatation  du  rectum  qui  existe 
au-dessus  des  sphincters.  Il  semble  cependant  qu'il  s'était  ravisé  plus 
tard,  et  qu'il  ne  laissait  plus  entre  son  incision  et  l'anus  qu'environ  10  mil- 
limètres (1). 

Tout  récemment,  M.  Nélatona  adopté  cette  incision,  mais  en  modifiant 
d'ailleurs  d'une  manière  bien  simple  et  bien  inattendue  le  procédé  de 
Dupuytren.  Au  lieu  de  considérer  le  rectum  comme  une  sorte  d'époa- 
Tantail  dont  il  faut  s'éloigner  autant  que  possible,  il  s'en  sert  comme  d'un 
guide  pour  diriger  son  bistouri,  en  y  portant  d'abord  l'indicateur  gauche  ; 
puis,  après  les  premières  incisions,  en  attirant  en  arrière  la  paroi  anté- 
rieure de  l'intestin  entre  l'index  et  le  pouce.  On  arrive  ainsi  facilement  à 
la  pointe  de  la  prostate,  sans  avoir  entamé  ni  le  bulbe  ni  même  la  portion 
musculeuse  de  l'urètre  ;  M.  Nélaton  a  donné  à  ce  procédé  ingénieox  le 
nom  de  taille  prérectale  (2). 

Nous  voici  maintenant  arrivés  à  la  prostate  ;  il  est  temps  de  recherclier 
dans  quels  sens  et  dans  quelles  limites  on  l'a  divisée  pour  livrer  passage 
au  calcul 

(  I  )  Dupoytren,  Mémoire  sur  une  manière  nouvelle  de  pratiquer  l'opéruUon  es 
la  pierre,  1837,  in-folio;  le  comùieDeeroent  de  ce  Mémoire  a  été  écrit  en  1833; 
-*  et  Médecine  opératoire  de  Sabalier^  1332,  t.  IV,  p.  329. 

(2)  Richet,  AnaL  médico-chirurgicale,  p.  659. 
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J 'ai  exposé,  dans  inon  Parallèle  des  diverses  espèces  de  taille  (1 },  com* 
ment  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  dos  joun»,  les  cliirurgieos 
s'étaient  trouvés  presque  conMamuient  divisés  en  deux  camps,  les  uns, 
par  crainte  d'une  fistule  consécutive,  ne  faisant  qu'une  petite  incision 
qu'il  fallait  dilater  pour  livrer  passage  au  calcul  ;  les  autres  redoutant  les 
déchirures  du  col,  et  préférant  en  conséquence  une  grande  incision.  Dans 
le  grand  appareil ,  on  n'étendait  pas  même  l'incision  extérieure  jusqu'à 
la  prostate,  et  l'on  attendait  tout  de  la  dilatation  de  l'urètre.  Tolet, 
Blarécbal,  Lapeyronie,  portaient  le  lithotome  jusqu'à  la  pointe  de  la 
prostate,  mais  en  se  gardant  bien  de  toucher  au  col  de  la  vessie.  Ce  pro- 
cédé a  eu  du  succès  ;  et  comme  de  notre  temps  même  certains  opérateurs 
ont  tenté  de  le  remettre  en  honneur,  au  moins  faut-il  savoir  comment  il 
agit  sur  les  organes  qu'il  prétend  ménager. 

Ledran  expérimenta  sur  le  cadavre  le  grand  appareil  par  ;  après  i'in* 
cision  de  l'urètre,  il  introduisit  et  ouvrit  le  dilatatoire,  sans  aller  plus 
loin.  L'nrètre  et  le  col  vésical  avaient  été  divisés  selon  leur  longueuri  et 
le  col  était  détaché  du  corps  de  la  prostate  demeurée  intacte. 

An  lieu  du  dilatatoire,  il  essaya  de  porter  le  doigt  le  long  du  conduc- 
teur jusque  dans  la  vessie,  ce  qu'il  ne  fit  qu'avec  une  difficulté  étonnante. 
A  l'examen,  tout  l'urètre,  depuis  l'incision  jusqu'au  col,  offrait  un  déla- 
brement qui  ne  permettait  presque  d'y  rien  reconnaître  ;  le  col  vésical 
était  fendu,  la  prostate  séparée  en  deux.  Toutefois,  dans  une  autre  expé- 
rience, en  procédant  avec  lenteur,  le  col  de  la  vessie  était  bien  fendu  jus- 
qu'à un  demi-travers  de  doigt  par  delà  l'orifice,  mais  le  corps  de  la  prostate 
avait  résisté. 

Deschamps  a  ré|iété  ces  expériences.  Dans  aucun  cas  il  ne  lui  fut  pos- 
sible d'introduire  le  doigt  seul  dans  la  portion  prostatique,  avant  d'avoir 
dilaté  son  extrémité  antérieure  ;  et  nous  savons  ce  que  signifie  cette  dila- 
tation prétendue.  Sur  un  vieillard  cependant,  le  petit  doigt,  puis  l'indi- 
cateur ayant  pénétré  non  sans  difficulté,  on  passa  ensuite  une  médiocre 
tenette,  et  l'on  trouva  le  col  fendu  dans  la  longueur  de  10  à  11  milli- 
mètres. 

Chez  un  adulte,  la  pointe  de  la  prostate  ayant  été  dilatée  d'abord  avec 
on  gorgeret  étroit,  et  l'indicateur  introduit  ensuite  avec  ménagement.  Il 
en  r^^sulta  une  déchirure  du  col  de  8  à  9  millimètres,  outre  une  déchirure 
de  la  pointe  de  la  prostate.  L'expérience  répétée  chez  un  autre  adulte  et 
deux  vieillards  à  peu  près  septuagénaires,  donna  les  mêmes  résultats. 

(I  )  Thèse  du  concours  de  médecine  opératoire,  i  850. 
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C'était  déjà  quelque  chose  ;  mais  les  déchirures  ne  pouTaient-elles  s*tr- 
rêler  là,  et  suffire  à  Textraction  de  la  pierre  ?  Ledran,  ayant  introduit  les 
tenettes,  mit  entre  leurs  mors  un  calcul  de  il  millimètres  d'épaisseur  sur 
&0  de  large,  mesurant  117  millimètres  de  circonférence,  et  le  tira  avec 
toutes  les  précautions  qu'il  put.  La  déchirure  avait  prolongé  Tinci^on  jois- 
qu*au  col  vésical,  et  là  s'était  bifurqnée  en  T  sur  la  vessie  même  dans  une 
étendue  de  27  millimètres  ;  à  l'une  de  ses  extrémités  apparaissait  le  rec- 
tum, là  prostate  était  à  demi  tendue.  Sur  un  autre  cadavre,  l'extraction 
du  même  calcul,  précédée  d'une  dilatation  ménagée  avecle  doigt,  fut  un 
peu  moins  fâcheuse  :  la  déchirure  se  prolongeait  fokt  peu  au  dedans  de  h 
Vessie,  la  prostate  était  restée  intacte  ;  seulement  la  portion  du  col  qui 
la  recouvrait  dû  côté  droit  en  était  entièrement  séparée  et  comme 
disséquée. 

Deschâmps  eut  des  résultats  plus  mauvais  encore,  chez  un  adulte»  b 
dilatation  faite,  il  chargea  un  calcul  de  ^5  millimètres  de  diamètre  ;  le 
col  fui  fendu  dans  toute  sa  longueur,  et  la  pointe  de  la  prostate  désorga^ 
nisée.  (ibez  un  adulte  et  deux  vieillards  septuagénaires,  il  pratiqua 
l'extraction  d'un  calcul  dé  3&  millimètres  ;  la  prostate  fut  trouvée  ï  peu 
près  complètement  désorganisée. 

On  ne  pouvait  guère  espérer  que  l'incision  de  la  pointe  de  la  prostate* 
le  coup  de  maître  de  i\laréchal  et  de  Lapeyronie,  prêtât  beaucoup  mieux 
à  la  dilatation*  Après  une  incision  de  ce  genre,  Ledran,  ayant  introduit  le 
Aol^l  doucement  et  avec  précaution,  n'en  trouva  pas  moins  le  col  delà 
vessie  fendu  jusqu'à  un  demi-travers  de  doigt  par  delà  l'orifice,  et  détacbé 
du  corps  de  la  prostate  qui  se  trouvait  à  nu  et  comme  disséqué.  Deschamps 
divisa  la  pointe  de  la  prostate  dans  la  longueur  de  12  à  13  millimètres, 
après  quoi  il  teilta  la  dilatation.  L'emploi  du  gorgeret  donna  les  mêmes 
résultats  que  lorsqu'on  Tavait  appliqué  sans  cette  incision  ;  la  dilatatioa 
tentée  lentement  avec  le  doigt  et  ensuite  avec  la  tenette  produisit  eo* 
core  un  déchiretnent,  mais  qui  s'étendait  bien  moins  loin  (1). 

Mais  si  une  légère  incision  garantit  si  mal  contre  les  déchirures,  une 
incision  plus  étendue  réussira-t-elle  mieux  ?  Ledran  divisa  la  prostate  sur 
un  cadavre  par  Te  procédé  de  Cheselden,  de  manière  que  l'incision  avançait 
dans  la  vessie  de  10  à  11  millimètres,  et  essaya  d'extraire  à  l'aide  de 
tenettes  Te  calcul  déjà  noté  tout  à  l'heure,  qui  avait  117  millimètres  de  cir* 
cohférerence.  Malgré  toutes  ses  précautions  pour  éviter  le  dëlabremeut, 

(1)  Iwedran,  Parallèle  det  différentes  manières  de  tirer  iapierrct  Parii^  ITM; 
^  Deschampf,  Traité  de  la  taiUe,  (,  1)1^  p,  1^5  et  »uiv. 
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il  trouva  rîncisîon  allongée  dans  la  vessie  au  côté  gauche  jusque  tout 
aufirh  de  l'ouverture  de  Vuretere.  Je  l'ai  vue,  ajoute-t-it,  sur  d'autres 
cadavres  t  s'allonger  jusqu'à  un  travers  de  doigt  par  delà. 

Deschamps  n*a  pas  aussi  nettement  abordé  cette  partie  de  la  question  ; 
il  a  détaché  la  prostate  du  cadavre  pour  la  souinctlre  à  de  petites  expé- 
riences dont  les  conséquences  mêmes  Tépouvantâient.  En  divisant  le  col 
et  opérant  la  dilatation  avec  ménageaient,  il  a  pu  écarter  les  bords  de 
la  plaie  de  9  à  13  centimètres,  sans  les  décoller  de  la  prostate;  mais  cela 
lie  nous  apprend  pas  ce  que  le  diamètre  du  col  avait  pu  gagner.  En 
incisant  la  prostate  môme,  chez  un  adulte,  à  la  profondeur  de  2  milli- 
mètres, il  a  obtenu  par  la  distension  tout  au  plus  6  millimètres  de  surface, 
mais  cela  ne  s*oblient  que  pour  les  incisions  superficielles;  au  delà  de 
5  k  é  millimètres,  la  prostate  se  déchire  dès  qti*on  veut  ta  dilater. 

Deschamps  se  trouva  ainsi  acculé  à  celte  conséquence,  que,  si  la  prostate 
n*était  pas  plus  dilatable  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  on  ne  pourrait 
sans  la  désorganiser  extraire  un  calcul  de  27  à  33  millimètres.  Et  pour 
démontrer  que  la  dilatatioti  est  en  effet  plus  grande  pendant  la  Vie,  il  eu 
appelle  à  ses  observations  cliniques,  où  jamais,  botez-le  bien,  il  n*a  vérifié 
i  i*autopsie  Télat  de  la  prostate,  et  il  arrive  ainsi  péniblement  à  ces 
conclusions  : 

1®  Que,  chez  un  adulte,  une  incision  de  1  i  iDillimkl'es  suffira  pout  un 
calcul  de  32  à  3^  millimètres; 

2*  Qu'un  calcul  de  60  à  t\5  millimètres  jx)urra,  à  la  rigueur,  et  sans 
un  grand  déchirement,  être  extrait  par  une  incision  de  18  millimètres, 
qui  n'intéresse  i)as  toute  l'épaisseur  de  la  partie  supérieure  de  la  prostate; 

3''  Enfin,  qu'avec  un  diamètre  dépassant  lïfi  millimètres,  le  calcul  exi- 
gera nécessairement  l'incision  de  toute  l'épaisseur  de  la  prostate;  mais 
il  regarde  comme  inutile  d'aller  plus  loin,  attendu  que  cette  glande  seule 
oppose  de  la  résistance. 

C*était  bien  la  peine,  en  vérité,  de  multiplier  les  expériences,  pour  les 
démentir  â*une  aussi  déplorable  façon  I  La  prostate  prête  davantage  sur 
le  Tivant?  Je  ne  demande  pas  mieux  que  de  le  croire  ;  mais  au  moins 
en  faudrait-il  quelque  petit  commencement  de  preuve.  Car  il  ne  s'agit 
pas  ici  de  ces  dilatations  obtenues  à  la  longue,  soit  sur  l'urètre  par  le 
cathétérisme  répété  tous  les  jours,  soit  sur  le  col  utérin  et  la  vulve  par 
le  travail  spécial  de  l^enfantement  Une  fois  la  vessie  ouverte,  c'est  une 
grande  loi  en  médecine  opératoire  de  ne  pas  trop  y  prolonger  les  ma- 
nœuvres, et  la  lithotritie,  où  l'organe  est  intact,  a  fait  voir  tout  le  danger 
des  séances  prolongéeâ.  Je  ne  teux  pas  dire  qu'il  ftille  brusquer  Textrac- 
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tioii  ;  procédez  lentement,  avec  ménagement,  vous  ferez  céder  les  par- 
ties qn'une  violence  intem{}es(ive  aurait  rompues;  mais  nous  Tenons  de 
voir  Ledran  obtenir  sur  le  cadavre  des  résultats  tout  semblables.  Quant 
aux  incisions  de  18  millimètres  qui  n'intéresseront  pas  toute  l'épaisseur 
de  la  prostate ,  quant  à  cette  recommandation  de  diviser  au  besoin  toute 
cette  épaisseur,  sans  la  dépasser^  nous  allons  voir  ce  qu'il  faut  en  penser. 
Deschamps,  du  moins,  ne  reculait  pas  au  besoin  devant  la  section  cx>m- 
plète  de  la  prostate  ;  Scarpa  fut  le  premier  qui  formula  le  précepte  absolu 
des  incisions  intra-prostatiques.  J'ai  déjà  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de 
mettre  en  lumière  le  génie  tout  cartésien  de  Scarpa  ;  mais  jamais  peut- 
être  il  ne  lui  avait  donné  si  libre  carrière.  D'abord  il  limite  l'incision  du 
corps  et  de  la  base  de  la  prostate  à  9  ou  11  millimètres  de  profondeur 
au  plus;  à  18  millimètres,  la  limite  de  Deschamps,  on  entamerait  le 
corps  de  la  vessie.  Mais  que  faire  avec  une  incision  de  9  à  11  milli- 
mètres? Ajoutez-y  11  millimètres  qui  résultent  de  la  dilatation  naturelle 
du  col  vésical,  vous  aurez  une  ouverture  de  22  h  27  millimètres.  Ceci 
commence  déjà  à  choquer  à  la  fois  l'arithmétique  et  le  bon  sens  ;  atten- 
dez. Ajoutez  encore  une  dilatation  graduelle  et  modérée,  vous  augmen- 
terez votre  ouverture  de  18  millimètres,  et  vous  pourrez  extraire  ainsi 
un  calcul  ordinaire,  de  forme  ovale,  mesurant  36  millimètres  dans  soa 
plus  petit  diamètre,  et  augmenté  encore  de  l'épaisseur  des  tenettes  (1). 
Je  me  suis  amusé  autrefois  à  supputer  le  périmètre  de  l'ouverture  de 
Scarpa,  puis  le  périmètre  de  sa  pierre,  pour  démontrer  toute  la  vanité  de 
celte  arithmétique  frelatée  ;  mais  en  vérité,  ce  serait  faire  trop  d'honneur 
à  d'aussi  fri\oles  imaginations  que  de  s'y  anêler  plus  longtemps;  qu'il 
me  suffise  de  dire  que  Scarpa  s'était  bien  gardé  de  faire  aucune  expé- 
rience ,  et  que  ses  assertions  étaient  démenties  à  l'avance  par  les  expé- 
riences de  Ledran  et  de  Deschamps. 

Le  précepte  posé  par  Scarpa  a  prévalu  pourtant  dans  l'école  française, 
et  prévalu,  chose  curieuse,  eu  même  temps  qu'on  rejetait  les  idées  sur 
lesquelles  Scarpa  l'avait  fondé.  Ainsi  Dupuytren  faisait  sonner,  pour  soo 
procédé  de  taille  bilatérale,  ce  double  avantage,  de  ne  jamais  diviser  la 
prostate  jusqu'à  ses  bords,  et  de  donner  une  ouverture  suffisante  pour 
extraire,  sans  distension,  des  calculs  de  tout  volume.  C'était  porter  Texa- 
géraliou  au  delà  des  bornes;  et  cependant,  pour  justifier  son  assertion» 
Dupuytren  avait  élargi  la  prostate  bien  au  delà  de  ce  qu'on  avait  bit 
avant  lui.  Il  lui  décernait,  chez  l'adulte,  une  largeur  à  la  base  de  45  à 

(1)  Si'irpa,  Mémoire  iur  la  UiiUe  ktlérale,  etc.,  Irad.  franc., p.  S» 
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5ft  millimètres;  en  sorte  qn'en  la  divisant  à  droite  et  à  gauche,  ou 
avait  &5  à  Sa  millimètres  d'ouverture.  Galcol  déjà  tant  soit  peu  hypo- 
thétique ;  car  entre  une  incision  de  Sk  millimètres  de  longueur,  et  une 
ouverture  de  SU  millimètres  de  diamètre,  il  y  a  une  petite  différence. 
M.  Seon  a  voulu  rectifier  les  choses  ;  voyons  comment  il  y  est  parvenu. 

D'abord,  la  portion  prostatique  de  l'urètre  peut  se  dilater  jusqu*à 
acquérir  9  millimètres  de  diamètre,  27  de  circonférence  :  en  ajoutant  à 
cette  quantité  constante  le  double  de  l'étendue  de  l'incision  pratiquée, 
qui  représente  une  boutonnière  donl  les  bords  peuvent  être  écartés,  on 
déterminera  d'une  manière  précise  le  pourtour  de  l'ouverture  obtenue. 
Après  quoi  M.  Senn,  ramenant  à  des  dimensions  un  peu  plus  raison- 
nables les  prostates  gigantesques  de  Oupuytren,  en  a  fixé  le  rayon  trans- 
versal, de  l'urètre  à  la  circonférence  de  la  glande,  à  20  millimètres» 
Ceci  posé,  faites  les  deux  incisions  de  Dupuytren,  de  18  à  20  millimètres 
chacune,  vous  aurez  un  périmètre  de  80  millimètres.  Ajoutez  la  circon- 
férence de  l'urètre,  27  millimètres,  cela  fera  une  ouverture  de  107  milli- 
mètres de  circonférence,  bonne  tout  au  plus  à  laisser  passer  un  sphéroïde 
de  36  millimètresL 

Aussi  M.  Senn  a  pris  pitié  des  chirurgiens  réduits  à  de  si  médiocres 
ressources  ;  et  ayant  examiné  la  prostate  de  plus  près,  il  a  trouvé  qu'un 
rayon  oblique,  partant  de  l'urètre  pour  se  diriger  en  bas  et  en  dehors, 
aurait  une  étendne  de  22  à  25  millimètres.  On  ne  saurait  cependant 
inciser  sur  ce  rayon  des  deux  côtés,  de  peur  d'avoir  au  centre  un  lam- 
beau triangulaire  qui  ferait  obstacle  au  développement  de  l'ouverture. 
Mais  on  peut  faire  une  incision  transversale  à  droite  de  18  à  20  milli- 
mètres, et  une  oblique  à  gauche  de  22  à  25  ;  avec  les  27  millimètres  que 
fournil  l'urètre  dilaté,  on  aura  une  boutonnière  facile  à  ouvrir  et  de 
117  millimètres  de  circonférence  (1). 

Il  y  a  eu  un  temps  où  ces  estimations  arithmétiques  étaient  accueillies 
sans  réserve  ;  elles  paraissaient  si  modérées,  si  raisonnables,  après  les 
exagérations  de  Scarpa  et  de  Dupuytren  I  Et  cependant,  que  d'objections 
auxquelles  l'auteur  n'avait  pas  songé  !  D'abord,  il  compte  que  l'urètre 
fournira  à  son  ouverture  un  pourtour  de  27  millimètres  ;  mais  quand 
l'urètre  s'élargit  à  ce  point,  est-ce  que  la  prostate  s'élargit  de  même? 
M.  Senn  donne  43  millimètres  de  largeur  à  cette  glande  vers  sa  partie 
moyenne  ;  dilatez  l'urètre  tant  qu'il  vous  plaira,  la  prostate  n'aura  pas 
augflienlé  de  laiigeur.  Ce  que  vous  gagnez  donc  par  la  dilatation  de  l'urètre. 


(1) 


Scan,  Hêchârekmiwrâivênês  êtpècês  de  ImUêm;  thèie  inaug.,  Piarif,  18SS. 
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c*est  aax  dépens  de  l*épats»&ar  do  tiâèu  prbstari()tië  ;  et  mus  les  calcèb 
da  monde  ne  feront  pus  (}ii'ane  incision  comprise  dans  Utte  largear  d« 
U^  millimètres  ait  pluii  de  63  millimètres.  Ce  qni  poorra  être  gagné 
au  delà  sera  dû  à  ia  dilatation  de  l'enveloppe  fibredSe  extërieare,  qui 
paraît  plus  disposée  à  se  déchirer  qtt*à  se  distendre  ;  or,  i  ce  compte, 
le  périmètre  de  la  double  incision  transversale  serait  réduit  à  86  milli- 
mètres au  lieu  de  107,  6t  la  double  incision  de  M.  Senti  né  dépasserait 
pas  90.  Ce  n'est  pas  tobt.  Qui  a  dit  à  M.  Senn  que  ses  incbions  allafeot 
s'étaler  en  cercle,  au  lieu  de  s*écarter  simplement  un  peu  au  centré, 
comme  une  boutonnière?  Pour  bien  comprendre  ma  pensée,  faites  ad 
milieu  d*une  feuille  de  papier  une  incision  de  même  forme,  et  essayel 
d'en  écarter  les  bords.  Maintenant,  répétez  l'expérience  sur  la  prostate 
même  ;  vous  pourrez  bien  écarter  les  bords  de  llncision  de  manière  1 
transformer  ses  deux  extrémités  en  angles  plus  ou  moins  ouverts  ;  mais 
cherchez  à  effacer  ces  angles  et  à  obtenir  une  odverttire  cfrcnlaire  stits 
déchirure,  il  est  plus  que  douteux  qtie  vous  y  parveniez  jamais 

Ajoutez  que  M.  Senn  élablK  ses  comptes  sur  les  plus  grandes  épate* 
seurs  de  la  prostate,  et  qu'il  suppose  ces  épaisseurs  traversées  par  le  bi§* 
touri  jusqu'à  leurs  extrêmes  limites.  £h  bieh!  mêlne  avec  ces  conditions 
véritablement  illusoires,  faême  en  hll  accordant  la  dbbUe  dilatatldti  dé 
l'urètre  et  des  incisions  prostatiques  qu'il  ne  saurait  obtenir,  il  n'arri- 
verait  pas  encore  à  ouvrir  une  vote  suffisante  à  la  majeure  partie  des 
calculs,  qui  chez  l'adulte,  d'après  les  recherches  de  Deschamps,  oB^nt 
une  épaisseur  moyenne  de  i!iO  miliihiètres.  Dirai-je  après  cela  qu'il  a 
encore  un  peu  forcé  les  dinrensions  de  la  prostate,  pont*  l'utilit!^  de  sa 
cause?  M.  Sappey  en  à  lii&duit  le  rayon  transver^l  à  15  millimètres; 
M.  Caudmont,  qui  lui  donne  18  millfrhètres  à  la  partie  moyenne,  a  titft 
justement  remarqué  qu'il  est  moindre  à  la  pôihte  et  â  1â  base  ;  et  M.  Jar- 
javay  fixe  la  longueur  du  rayon  transversal  à  la  base  à  15  ou  16  tnilli» 
mètres.  Quant  au  rayon  oblique  inférieur,  M.  Sappey  l'évalue  \  Si, 
MM.  Caudmont  et  Jarjavay  à  'iS  et  26  millimètres  (1). 

Enfin  la  pratique  oppose  à  toute  cette  doctrine  une  objectioh  bien  ji^hil 
grave  encore.  On  ne  veut  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  et  bn  la 
coupe  des  deux  côtés,  en  enjoignant  à  l'opérateur  de  tester  dans  ses 
limites;  comment  fera-t-il?  voilà  la  question.  On  comprend  ï  toute  force 
qu'en  ouvrant  le  lithotome  caché  dans  la  l^ôrtion  prostatitiue,  ieitoB  Ût 

(1)  Sappey,  Ouvr.  cU€»  p.  28  ;  —  Jaijava j*  p.  178  ;  —  Caudmont,  thèm 
iiMitttf.,  Paria,  1847. 
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riostrament  appayé  d*an  côté  ne  permette  pas  à  la  lame  de  couper  de 
Taiitre  côté  au  delà  de  Técartement  qu'on  lui  a  donné:  mais  quand 
on  fait  agir  à  la  fois  les  deux  lames,  à  une  profondeur  où  Toeil  ne  pénètre 
pas,  où  la  main  même  n*est  plus  sûre  de  ce  qu*elie  fait,  prétendre  qu'on 
respectera  les  Fimites  de  la  prostate  est  tout  simplement  un  rêve  que  1« 
hasard  seul  est  maître  de  réaliser. 

Et  pourquoi,  d'ailleurs,  ces  préceptes  vains,  ces  mensurations,  cei 
supputations  qui  finissent  par  devenir  puériles  ?  C'est  que,  dit  Scaq[Nii 
l'incision  prolongée  jusque  sur  le  corps  de  la  vessie  cause  une  infU-^ 
tration  de  Vurine  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  au  rectum  et  à 
la  vessie^  qui  donne  lieu  consécutivement  aux  abcès  ^angréneuXy  aux 
fistules  et  à  d'autres  accidents  graves.  Je  l'ai  dit  ailleur»,  et  je  le  répètei 
l'histoire  tout  entière  de  la  litbotomle  se  soulève  contre  une  pareiHe  assef^ 
don.  Ce  sont  les  obstacles  mis  au  libre  écoulement  de  l'urine  qui  sont  la 
cause  la  plus  fréquente  des  infiltrations  ;  la  doctrine  des  incisions  sufl^ 
santés  et  aussi  larges  que  le  calcul  le  requiert,  restée  en  vigueur  en 
Angleterre,  tend  cbaque  jour  à  prévaloir  parmi  nous;  et  il  est  aujour- 
d'hui bien  peu  de  chirurgiens,  je  le  présume,  qui,  trouvant  des  diflB- 
cultes  sérieuses  à  extraire  le  calcul  par  une  voie  trop  étroite,  ne  préfèrent 
agrandir  la  plaie  par  une  incision  nouvelle  que  de  la  livrer  à  tons  les 
hasards  des  déchirures,  et  en  quelque  façon  dn  broiement  des  tissus. 
Cependant  M .  Lenoir  a  signalé  un  nouveau  motif  de  respecter 4es  Hnaites 
de  la  prostate  :  c'est  la  disposition  du  plexus  veineux  qui  enidure  cette 
glande. 

Les  veines  du  bassin  en  général,  mais  particulièrement  celles  qui  en- 
tourent la  prostate  et  le  col  de  la  vessie,  placées  entre  les  différents  plans 
aponévrotiques  du  périnée,  traversent  ceux-ci  un  plus  on  moins  grand 
nombre  de  fois,  suivant  la  profondeur  k  laquelle  elles  se  trouvent;  ram- 
pent souvent  dans  leur  épaisseur  ou  dans  des  dédoublements  de  leurs 
lames,  et  dans  leur  trajet  adhèrent  toujours  intimement  an  pourtour  des 
ouvertures  aponévrotiques  q^ui  leur  livrent  passage.  Il  en  résulte  que 
ces  veines  ne  s'affaissent  pas  lorsqu'elles  sont  divisées  ;  elles  demeurent 
béantes,  en  contact  avec  l'urine  et  avec  le  pus  qui  les  enflammeront 
nécessairement,  et  disposées  à  se  laisser  pénétrer  par  «es  liquides,  sinon 
même  à  exercer  sur  eux  l'aspiration  veineuse. 

M.  lenoir,  qui  le  premier  a  signalé  celte  disposition,  pense  qu'elle 
suflSt  à  expliquer  les  résultats  différents  que  fournit  la  taille  périnéale  aux 
diverws  époques  de  la  vie  :  son  innocuité  presque  constante  chez  les  en- 
fants, qui  ont  les  veines  du  bassin  peu  nombreuses  et  peu  dévelop- 
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pces,  sa  graviié  chez  les  adultes  et  les  vieillards  qui  sool  dans  des  roo- 
dit  ions  opposées  ;  et  attcndo  qoe  ces  reioes  sont  principalemenl  piaoérs 
auioordela  prostate,  c'est  |  onr  loi,  comme  je  l'ai  dit,  one  nourefle  nisoo 
de  ne  pas  porter  les  incisions  josqu'aox  limites  de  cette  ^ande  (t). 

Je  remarquerai  d*abord  qu'en  restant  dans  ces  limites,  oo  n'eo  dîrâe 
pas  moins  une  grande  partie  des  veines  ramassées  aatoor  de  la  pointe  de 
l'orgaoe,  laquelle  est  toujours  complètement  difîsée  ;  il  y  a  à  la  vériié 
moins  de  booches  ouvertes,  mais  il  y  en  a  asseï  pour  recevoir  la  phlé- 
inle,  et  b  commimiqner  rapidement  d'ailleurs  è  tout  le  reste.  Ce  n*cst 
donc  pas  un  coup  de  bistouri  on  peo  plus  étendu  qui  aogmeotera  de 
beaucoup  le  danger;  si  l'inflammation  s'empare  des  veines,  le  danger 
sera  grand  dans  tous  les  cas  ;  et  c'est  à  prévenir  cette  inflammation  qu'il 
fnit  surtout  s'attacher.  Or  après  la  taille,  les  causes  les  plus  poiasanles 
de  l'inflammation  sont  le  tiraillement,  la  déchirure,  le  broiement  des 
tissus;  préféroos  donc  le  procédé  qui  y  expoae  le  moins. 

La  vessie  est  nne  poche  membraneuse,  de  forme  conoide  chei  l'homme, 
située  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne,  derrière  les  pubis.  Sa  direc- 
tion n'est  jamais  absolument  verticale  ;  mais  elle  est  légèrement  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière,  et  cette  obliquité  est  d'autant 
pins  marquée  qu'elle  est  plus  distendue  par  l'urine.  On  a  dit  que  son 
sommet  est  aussi  quelquefois im  peu  incliné  à  gauche  ;  Portai  aremarqué 
cependant  qoe  les  hernies  de  la  vessie  par  le  canal  inguinal  se  font  plus 
tMvcat  à  droite. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  fort  importants  :  on  peut  lui  considérer 
quatre  régions,  une  base  et  un  sommet. 

La  région  antérieure  s'étend  du  sommet  de  la  vessie  jusque  l'orifice 
de  l'urètre,  i  27  millimètres  en  arrière  de  la  symphyse  ;  elle  peut  donc 
être  ainsi  attaquée  par  le  périnée.  C'est  i  sa  partie  la  plus  inférieure,  en 
avant  du  col  vésical,  qoe  Thomson  et  Dupaytren  prolongeaient  leur  inci- 
sion dans  la  taille  médiane  antérieure,  procédé  peu  digne  de  ceux  qui 
l'avaient  imaginé,  et  tombé  depob  longtemps  en  oubli.  Les  rapports 
de  cette  région  varient  beaucoup,  d'ailleurs,  selon  que  la  vessie  est  vide 
oo  pleine;  dans  le  premier  cas,  die  se  cache  derrière  les  pobb,  dont 
elle  est  séparée  par  une  asseï  grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeoi  ; 


(f )  L&ÊÊÊt^  nèmimÊmgmmk,  Paris,  1833,  p.  Td  t. 
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dans  le  second  cas,  elle  remonte  beaucoup  au-dessus  de  h  symphyse,  et 
s'applique  contre  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  en  refoulant  en  haut 
le  péritoine,  circonstance  essentielle  sur  laquelle  sont  fondées  la  ponc- 
tion et  la  taille  hypogastriques.  Mais  ce  qui  u*est  pas  moins  essentiel  à 
dire,  c'est  qu'à  mesure  que  la  vessie  remonte,  son  sommet  s*écarte  de  la 
paroi  abdominale,  et  entre  les  deux  descend  un  repli  du  péritoine  qu'il 
faut  éviter  de  blesser.  Beaucoup  de  chirurgiens,  trompés  par  l'idée  gêné* 
raleroent  admise  que  le  péritoine  ne  descend  jamais  sur  la  face  antérieure 
de  la  vessie,  se  figurent  qu'il  suflBt  de  tendre  cette  paroi  sur  la  sonde  à 
dard  on  la  sonde  ordinaire,  pour  la  diviser  sans  péril.  Rien  n'est  plus 
imprudent  que  cette  façon  de  faire;  et  dans  un  concours  assez  récent  oà 
il  s'agissait  de  pratiquer  sur  le  cadavre  la  taille  hypogastrique,  la  plupart 
des  concurrents,  en  se  fiant  à  la  sonde,  tombèrent  dans  le  péritoine. 
F.  Gôme  et  Souberbielle,  grands  amateurs.de  la  sonde,  y  ajoutaient 
cependant  une  précaution  infiniment  plus  eflBcace,  et  dont  je  tiens  pour 
mon  compte  le  succès  assuré  ;  elle  consiste  à  porter  le  doigt  sur  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  et,  en  le  recourbant,  à  ramener  en  haut  le  repli 
péritonéal,  qui  n'est  uni  à  la  vessie  que  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche 
et  très  facile  à  déchirer.  J'ai  eu  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique  sur 
on  sujet  dont  la  vessie  était  tellement  malade,  fongueuse,  rétractée  sur 
le  calcul,  qu'aucune  sonde  ne  pouvait  y  pénétrer  ;  je  refoulai  le  péri- 
toine comme  je  viens  de  le  dire,  et  j'ouvris  la  vessie  avec  une  entière 
sécurité.  Seulement  je  voudrais  avertir  le  jeune  chirurgien  de  ne  pas 
détruire  le  tissu  cellulaire  péri-vésical  dans  une  trop  grande  étendue  ; 
il  s'exposerait  ainsi  à  des  infiltrations  urineuses,  contre  lesquelles  d'ail- 
leurs le  meilleur  moyen  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  de  tenir  largement 
béante  la  plaie  extérieure. 

La  région  pestérieure  est  entièrement  revêtue  par  le  péritoine.  Elle 
est  fortement  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  bornée  inférieurement  par  le 
repli  que  forme  le  péritoine  en  se  portant  sur  le  rectum,  et  qui  la  sépare 
du  bas-fond  proprement  dit.  Mais  nous  verrons,  en  parlant  du  bas-fond, 
combien  cette  limite  est  sujette  à  varier. 

I..es  régions  latérales,  eu  rapport  supérieurement  avec  le  péritoine, 
reposent  en  bas  sur  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeaz  qui  les  sépare  de 
l'aponévrose  pelvienne,  et  peuvent  être  attaquées  en  dehors  de  la  pros- 
tate, soit  par  le  trocart,  comme  dans  la  paracentèse  périnéale,  soit  par 
le  bistouri*  comme  dans  la  taille  de  Foubert  et  de  Thomas,  aujourd'hui 
abandonnée.  Dans  leur  partie  moyenne,  elles  sont  côtoyées  par  les  canaux 
déférents  et  les  artères  ombilicales. 
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La  base  de  la  vessie^  plus  communément  appelée  son  bas-fond^  se 
trouve  donc  limitée  en  avant  par  l'orifice  vésical  de  Turètre,  en  deiiors 
parles  faces  latérales  de  la  vessie,  en  arrière  enfin  par  le  repli  du  yen- 
toine.  Si  on  l'examine  à  Tintérieur  dePorgane,  on  voit  qu*il  représente  une 
sorte  de  fosse  transversale,  dont  la  moitié  postérieure  de  la  prostate  forme 
le  revers  antérieur  ;  cette  fosse  est  d'autant  plus  profonde  que  la  pros- 
tate est  plus  volumineuse,  et  c'est  là  que  se  logent  presque  constam- 
ment les  calculs  vésicaux.  Amussat  a  même  noté  que  lorsque  le  calcul 
est  unique,  en  s'aceroissant  dans  cette  fosse,  il  en  prend  généralement 
la  forme;  aussi  les  calculs  un  peu  volumineux  sont  ordinairement  allon- 
gés, elliptiques,  et  aplatis  sur  deux  faces  qui  répondent  à  la  paroi  anté- 
rieure et  à  la  paroi  postérieure  du  bas-fond  vésical.  Ceci  n'est  pas  indif- 
férent pour  le  lithotomiste  ;  on  sait  de  quelle  importance  il  est  d'em- 
brasser le  calcul  avec  les  tenettes  selon  son  plus  petit  diamètre  ;  il  faut 
donc,  si  Ton  a  affaire  à  une  pierre  elliptique,  porter  l'une  des  cuiilef9 
en  avant,  Tautre  en  arrière,  et  la  pierre  étant  ainsi  saisie  dans  le  sens  de 
sa  moindre  épaisseur,  lui  faire  exécuter  avec  le  doigt  ou  avec  un  instru- 
ment un  mouvement  de  demi-cercle  qui,  de  la  direction  transversale 
qu'elle  affecte,  la  ramène  à  la  longitudinale. 

Cette  position  des  calculs,  lorsque  la  prostate  est  hypertrophiée,  explique 
aussi  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  reconnaître  avec  la  sonde  courbe 
ordinaire,  dont  l'extrémité  se  porte  vers  le  sommet  de  la  vessie,  et  même 
avec  les  sondes  droites,  qui  remontent  toujours  un  peu  en  arrière  au- 
dessus  de  la  fosse  vésicale.  Il  faut  ici  des  instruments  à  courte  courbure, 
dont  le  bec  puisse  être  porté  en  bas  et  en  arrière,  comme  les  litbotri- 
teurs  courbes  ou  la  sonde  exploratrice  de  M.  Mercier;  encore  ne  faut-il 
pas  »'y  fier  d'une  manière  absolue,  et  les  rapports  de  la  prostate  avec  le 
rectum  fournissent  un  excellent  moyen  de  faciliter  le  diagnostic  Loisc- 
leur-Deslongchamps  portait  une  grosse  pierre  ainsi  logée  dans  le  bas-loud 
de  la  vessie  ;  il  en  offrait  tous  les  symptômes,  et  rependant  un  spécialiste 
célèbre  l'avait  cherchée  plusieurs  fois  sans  la  trouver.  A .  Bérard  fut  appelé  ; 
après  avoir  inutilement  parcouru  la  vessie  avec  la  sonde,  il  eut  l'idée  de 
porter  le  doigt  dans  le  rectum  pour  soulever  la  prostate  et  le  bas-fond 
de  la  vessie  ;  le  calcul  vint  de  lui-même  au-devant  de  la  sonde,  et  une 
fois  reconnu,  il  fut  heureusement  lithotritié. 

A  l'extérieur,  le  bas-fond  de  la  vessie  est  uni  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  en  arrière  et  serré  en  avant,  aux  vésicules  séminales  et  à  la  fin  dea 
conduits  déférents  qui,  le  parcourant  obliquement  d'arrière  en  avant  et 
de  dehors  en  dedans,  le  divisent  ainsi  en  trois  surfaces.  l.es  deux  sur* 
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hoa  htérales»  placées  eu  dehors  des  vésicoles,  correspoodeot  %n  tissu 
celiulo-adipeux  qui  recouvre  l'aponévrose  pelvienne;  la  surface  moyenne, 
comprise  entre  les  deux  vésicules,  représeuie  un  triangle  dont  la  base 
supérieure  répond  au  repli  péritonéal,  el  le  sommet  tourné  en  bas  et 
en  avant  répond  à  la  prostate.  Cette  portion  moyenne  constitue  le  revers 
postérieur  de  la  fosse  vésicale,  et  est  immédiatement  appliquée  sur  la 
partie  moyenne  du  rectum,  rapport  qui  avait  suggéré  à  Sanson  Tidée  de 
Si  taille  recto-vésicale  supérieure. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  rapports  soqt  singulièrement  sujets  à 
Yirier,  selon  Téut  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  la  vesaio.  Sanson,  par 
temple,  avait  fixé  le  point  où  descend  le  repli  du  péritoine  à  11  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  Tanus,  mais  en  omettant  d'indiquer  l'état 
de  la  vessie.  Tou(  naturellement,  quand  elle  e§t  fortement  distendue,  elle 
rpfoule  en  haut  le  péritoine  aussi  bien  à  sa  face  postérieure  qu'à  sa  face 
aotérieijrç  ;  1^  repli  doit  fluoc  s'élever  d'au^jiMt  ;  jusqu'à  quelle  hauteur, 
ç^ett  ce  qui  n'a  pas  encore  été  suffi$<|piment  examiné.  A  mesure  que  la 
f  essie  se  vide,  le  péritoine  descend  avec  elle  ;  à  l'état  de  vacuité  complète, 
ll^Sappey  l'a  vu  recouvrir  la  totalité  du  bas-fond  jusqu^au  bord  inférieur 
^e  la  base  de  la  prostate,  d*où  il  se  réfléchissait  sur  le  rectum.  C'est  là 
une  observation  importante,  et  qui  montre  tout  le  péril  de  la  taille 
piir  le  bas-fond  de  la  vessie,  d'ailleurs  abandonnée  après  quelques 
essais  par  son  auteur  même.  Seulement  j'aurais  désiré  que  M.  Sappey 
eAt  indiqué,  au  moins  approximativement,  l'âge  des  sept  ou  huit  sujets 
sur  lesquels  il  a  vu  le  péritoine  descendre  aussi  bas;  dsQS  le  jeune  âge, 
en  effet,  la  vessie  n'a  pas  de  bas-fond  à  proprement  parier  ;  celui^i  ne  se 
forme  que  plus  tard,  à  mesure  que  la  prostate  se  développe;  alors  aussi, 
on  la  vessie  ne  se  vide  qu'incomplètement,  comme  chez  les  vieillards,  ou 
p^ot-étre  ne  se  vide-t-elle  pas  de  la  même  manière  que  daus  l'enfance, 
at  le  péritoine  ne  descend  pas  aussi  bas.  Déjà  du  reste  Huschke  avait  noté 
que  le  péritoine  descend  assez  souvent]  usque  sur  les  vésicules  séminales, 
^t  même  jusqu'à  la  prostate,  mais  sans  dire  non  plus  ni  à  quel  âge  ni  dans 

\quel  état  de  la  messie  (1).  I|  y  91  là  uu  ^jet  de  fiscberpbes  que  je  recom-  \ 
mande  aux  jeunes  anatomistes.  ^ 

Le  sommet  de  la  vessie  est  constitué  par  la  réunion  des  régions  anté- 
rieure, latérales  et  postérieure.  De  son  centre  s'élève  Vouraqite,  cordon 
fibreux  qui  remonte  entre  le  péritoine  et  la  ligne  blanche  jusqu'à  l'om- 
bilic, oà  il  se  termine  à  la  cicatrice  ombilicale  ;  sur  les  côtés  on  rencontre 

(I)  Hoidike,  i?ficycl.  analoiiNQiM,  I.  V,  p.  308;  ^  Sappey,  Ouor.  cUé^  p.  30, 
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les  cordoDt  IbrcDX  de*  irtères  omfailictles,  <|iii  n 
il  la  même  destiiixioii. 

La  vessie  esi  fomjée,  k  pan  u  luniqae  périioiK 
|>ar  une  tunique  celluleuse,  uoe  musculeuse  el  n 
pr^Dte,  dans  l'état  de  vacuité  de  l'organe,  des  ri 
gulières  qui  disparaissent  par  la  disic^nsion  ï  l'éU 
irritation  longtemps  prolongée  rend  pemiancnte 
le  nom  de  veisie  à  coiontui;  et  entre  ces  saillies 
céments  où  se  logent  et  s' eticha tonnent  les  calcul 
colonnes  se  prolonger  jusque  dans  le  bas-fond  d 
contre  un  espace  triangulaire,  tisse,  où  les  paroû 
ne  fomtent  jamais  de  rides  à  l'état  normal  ;  c'est 
les  cAtésont  enfiron  3  centimètres,  et  dnut  les  ar 
rieur  an  col  de  la  Tessie,  les  postérieurs  i  l'em 

Je  dirai  un  mot  de  la  manière  dont  les  uretère 
sie.  Arrivés  ï  S  centimfctres  environ  du  trigone, 
tunique  mnscnleuse  et  la  tuaique  muqueuse,  e 
elles,  en  le  rétrécissaat  un  peu,  dauH  l'étendue 
de  s'ontrir  i  l'inlérieur.  Cette  circonstance  met 
descente  des  calcula  rénaux  dans  la  vessie  ;  sonvi 
les  uretères  et  tout  i  fait  cachés  aux  instruments  ( 
quelqu^ois  ils  font  saillie  en  prtie  dans  ce  réserv 
retenu  dans  l'uretère  :  c'est  une  variété  spécia 
Dans  tous  les  cas,  celle  disposition,  dont  on  ne  [ 
pendant  l'opérai  ion  de  la  lithotomte  ou  de  la  lii 
chirurgien  très  réservé  sur  la  question  de  la  eut 
comme  aussi  sur  cette  autre  question  très  grave 
opérateur  aurait  laissé  dans  la  vessie  des  calculs  i 
culs.  Il  se  peut  très  bien  qu'après  avoir  élé  pari 
calculs,  la  vessie  eu  reçoive  de  nouveaux,  déjï  d 
JDsqn'ï  on  volume  asseï  considérable  ;  cela  s'es 
bien  qu'après  la  lilbotritie,  et  quel  que  Rit  le  pr 

se  —  Vé*cl*ppe«BCBt  de  Tappar^l  | 

Nous  avons  consacré  un  article  spécial  au  dével 
il  ne  sera  question  ici  que  de  relui  de  la  verge,  <i 
de  la  vessie. 

1»  Pfoeloppemfnt  de  la  vrrge  el  de  l'urkre. 
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rhomme  apparaissent  dans  le  courant  du  second  mois.  Elles  paraissent 
formées,  dans  le  principe,  de  deux  moitiés  latérales  qui  marchent  k  la 
rencontre  Tune  de  Tantre.  Il  est  rare  qn*on  puisse  saisir  ce  premier  terme 
de  développement  pour  la  Terge,  mais  les  ?ices  de  conformation  en  four* 
Hissent  d'assez  éclatants  témoignages  ;  ainsi,  quelquefois  on  a  tu  la  vei^ 
divisée  complètement  en  deux  moitiés  latérales  ;  d'autres  fois  la  division 
persiste  seulement  dans  la  partie  supérieure,  et  les  corps  caverneux  écartés 
constituent  les  bords  d'une  gouttière  dont  l'urètre  forme  le  fond  ;  c'est  ce 
qu'on  appelle  Vépisptidias^  vice  de  conformation  assez  commun  lorsqu'il 
est  joint  à  rexstrophie  de  la  vessie,  excessivement  rare  au  contraire  lors- 
qu'il est  limité  à  la  verge  et  h  l'nrètrc  ;  cependant  j'en  ai  observé  un  cas,  et 
M.  Nélalon  en  a  vu  deux  autres,  pour  lesquels  il  a  môme  institué  un  pro- 
cédé ingénieux  d'autoplastie  (1).  Mais  il  est  beaucoup  plus  commun  de 
trouver  l'urètre  fermé  complètement  à  sa  partie  inférieure;  et  c'est  aussi 
b  conformation  que  Ton  retrouve  le  plus  aisément  à  une  époque  peu  avan- 
cée de  la  vie  intra  utérine. 

Ainsi,  dans  les  commencements,  la  partie  inférieure  de  la  verge,  le 
scrotum  et  une  partie  du  périnée  sont  divisés  par  une  fissure  médiane 
qui  représente  une  espèce  de  vulve,  ce  qui  a  fait  dire  que  tout  cmbryoa 
était  originairement  femelle,  et  même  que  le  sexe  féminin  n'était  qu'un 
arrCt  de  développement.  C'était  assurément  aller  trop  loin,  cardans  l'ar- 
rêt de  développement  qui  simule  le  mieux  l'hermaphrodisme,  on  retrouve 
les  deux  testicules  dans  les  deux  moitiés  séparées  do  scrotum  ;  la  prétendue 
volve  se  termine  en  cul-de-sac  à  peu  de  distance  du  périnée;  et  loin 
d'avoir  les  deux  sexes,  l'individu  n'en  a  qu'un  incomplet.  Tel  est  an  moins 
le  cas  à  beaucoup  près  le  plus  ordinaire. 

A  trois  mois  de  vie  intra-utérine,  on  trouve  le  gland  à  nu,  non  encore 
couvert  par  le  prépuce  et  imperforé  ;  seulement  on  aperçoit  une  tache 
blanchâtre  à  l'endroit  où  le  méat  urinaire  doit  se  trouver  plus  tard.  Il  reste 
encore  à  cette  époque  une  scissure  longitudinale,  qui  règne  quelquefois  en 
arrière  sur  une  petite  portion  de  la  face  inférieure  du  gland,  et  qui  occupe 
constamment  l'extrémité  antérieure  et  la  portion  inférieure  de  la  verge 
située  immédiatement  après.  L'urètre  n'est  encore  complet  qu'en  arrière; 
le  périnée  et  le  scrotum  sont  parfaitement  réunis  sur  la  ligne  médiane. 

A  quatre  mois,  le  gland  commence  li  être  recouvert  par  le  prépuce  ; 
Turètre  se  complète  d'arrière  en  avant,  et  son  orifice  antérieur  se  forme. 
A  partir  de  cet  instant,  le  prépuce  prend  un  grand  accroissement, 

(1    Atfvue  midicthchiTwgiealt^  1854.  t.  XVI,  p.  104. 
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couvre  le  glaod  tout  entier,  et  se  resserre  même  fort  en  avant  de  cet  or* 
gane,  de  manière  à  offrir  uu  orifice  étroit  ei  à  ne  pouvoir  plus  être  retiré 
en  arrière.  Ainsi,  Turètre  passe  à  peu  près  par  ces  quatre  degrés  de  dé- 
veloppement :  1"  il  s*ouvre  dans  une  fissure  en  forme  de  vulve;  2*  il 
s*ouvre  k  la  racine  du  scrotum  ;  3  il  s'ouvre  à  la  base  du  gland  qui  D*eit 
point  encore  revêtu  du  prépuce,  et  il  y  a  là  un  hypospadias  avec  para- 
pbimosis  naturel  ;  U^  enfin  il  traverse  le  gland,  et  est^  recouvert  par  on 
prépuce  tellement  long  et  à  ouverture  si  étroite,  que  le  parapliimosîs  est 
changé  en  phimosis.  Le  développement  peut  s'arrêter  à  ces  divers  de* 
grés,  et  la  science  en  possède  de  nombreux  exemples. 

M.  Jarjavay  a  étudié  la  longueur  de  Turèlre  cliez  les  nouveau-nés. 
Chez  quinze  enfants  morts  de  1  à  6  jours  après  la  naissance»  Tnrètre  loi 
a  offert  : 

6  ceolimètres 5  foii. 

5à5  1/2 7  — 

3  à4  1/2 3  — 

La  moyenne  serait  donc  de  50  à  55  millimètres.  Plus  tard»  il  a  trouvé 
pour  la  longueur  moyenne  du  canal  : 

De  2  à  5  ans,  10  sujets 7  à  8  centimètres  1  /2. 

DelOàlS,     12    —    ....  lOà  il  1/2. 

A  17  ans,  2    —    ....  1 3  ceotimètres  (1). 

Tous  les  nouveau-nés  ont  le  prépuce  long  ;  à  la  puberté  il  se  fait  de 
nouveau  un  travail  en  sens  inverse,  qui  dilate  son  ouverture  et  fait  passer 
le  gland  au  travers,  en  sorte  que  chez  beaucoup  de  sujets  la  verge  reprend 
Taspect  du  paraphimosis  naturel.  Ce  fait  est  loin  cependant  d'être  coq- 
sunt,  souvent  le  phimosis  persiste  toute  la  vie  ;  d'autres  fois  le  travail  de 
la  nature  s'arrête  à  mi-chemin  ;  dans  l'érection,  le  prépuce  laisse  à  décou- 
vert la  moitié  du  gland,  sans  pouvoir  reculer  davantage;  le  frein  de  la 
verge  est  alors  tiraillé  péniblement,  surtout  durant  le  coït ,  et  il  devient 
Bécessaire  de  le  couper. 

2"*  Développement  du  périnée.  —  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-ulérine,  le  périnée  de  l'homme  participe  à  la  fissure  qui  sépare  le 
scrotum  et  la  partie  inférieure  de  la  verge,  et  qui  reste  permanente  par 
l'effet  d'un  arrêt  de  développement  ;  la  réunion  s'en  fait  d'arriiTeen  avant; 
aussi  la  fissure  permanente  est  bornée  presque  toujours  à  la  partie  la  plos 
antérieure  de  cette  région. 

(1)  Jarjavay,  Ouvr.  cUé,  p.  200, 217  et  319. 
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A  la  naissance  et  dans  le  premier  â^e,  le  bassin  étant  très  étroit,  le 
périnée  Test  également,  ce  qui  ap|)orte  ati  premier  obstacle  à  Tappllcation 
de  la  taille  périnéale  ;  Saucerotle  n  laillé  cependant  des  enfants  de  deux 
ans.  et  même  d'u:i  an.  I.e  bulbe  urétral,  comme  il  a  été  dit,  est  alors 
rudimeulaire  et  fort  éloigné  deTanus;'  il  n*y  a  pas  encore  de  bas-fond  à 
b  vessie;  celle-ci  s*élevant  très  haut  dans  Tabdomen,  son  col,  qui  repré- 
sente sa  partie  la  plus  déclive,  remonte  aussi  beaucoup  derrière  la  sym* 
physe  pubienne  ;  enfin  le  péritoine  descend  beaumup  plus  bus  que  chez 
l'adulte  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  sMnsinuu  meute  quelquefois  jus- 
qu'au-dessous de  la  prosiaie.  Celle  disposition,  qui  pe  siste  à  un  plus  ou 
moins  haut  degré  jusqu'à  la  puberté,  est  uuj  auire  coutre -indication  à  la 
taille  périnéale. 

On  ne  s*est  pas  beaucoup  occupé  de  prendre  la  hauteur  et  la  largeur 
précises  du  périnée  chez  les  enfants  de  divers  âges.  Deschamps  a  tmuvé, 
chez  les  enfants  de  cinq  ans,  res;)ace  compris  entre  le  pubis  et  le  coccyx 
de  5U  à  67  millimètres  ;  le  diamètre  bi-sciatique  est  probablement  moins 
considérable.  Chez  les  enfants  de  cinq  h  dix  ans»  il  a  trouvé  Tespace  da 
périnée  à  Toriûce  vésical,  d'en\iron  UQ  à  ^7  millimètres  (1).  Mais  on  a 
recherché  avec  plus  de  soin  les  dimensions  de  la  prostate. 

Ifoici  les  résultats  obtenus  par  Deschamps  sur  des  sujets  pris  dans  la 
première  et  la  seconde  enfance  : 


3  à  8  ans. 


Épaitseor  aniérieare  de  la  prostate 4"* 

^-        postérieure 3''*,40 

—         laiérale 8"* 

Diamètre  de  i'urètre  à  l*ori(ice  \éslcal 7** 

^        à  la  pointe  de  lo  protitte |  2  à  3"",  10 


8  à  16  aoi. 

4— 

,50 

7 

9  à 

11 

10— 

,50 

4— 

,50 

Nous  avons  indiqué  ces  dimensions  pour  l'âge  adulte  ;  dans  la  vieillesse, 
répaissenr  totale  augmente  de  5  à  6  millimètres,  mais  les  p jrtions  anté- 
ricnre  et  postérieure  ne  paraissent  pas  prendre  part  à  cet  accroissement. 

M.  H.  Bell  a  repris  ces  recherches,  et  sur  plus  de  quarante  sujets  de 
Atux  à  quinze  ans,  divisés  en  quatre  catégories  d'âges,  il  a  trouvé  à  la 
prostate  les  dimensions  suivantes  : 


(i)  OaNhampi,  Traité  de  la  taUle,  t  UI,  p.  285. 


484 


DU  TRONC. 


AGES. 


2k  A  ans 

5à10 
10àl2 
i2ài5 


Diamètre 
iraosTerM. 


12,40  à  13,50 
13.50  à  17 
16        à  19 
19       à  22  . 


Rayon  postériear 
oblique. 


4,50  à  5 

5  à  7 

6  à  8 
8 


Rayon  postérieur 
direct. 


2,25 

4,50  à  5,60 
4,50  à  5,60 
4,50  à  5,60 


Rayon  aniériear 
direct. 


2,25  à  3,40 
3,40 


A  travers  les  différences  qui  se  rencontrent  dans  ces  deux  tableaux, 
saisit  cependant  suflBsainment  cette  sorte  de  loi  du  développement  de  la 
prostate,  qu'il  se  fait  plutôt  sur  les  côtés  que  selon  Taxç  antéro-posté* 
rieur.  Elle  s'accroîtrait  également  fort  peu  en  longueur,  si  Ton  s'en  rap- 
porte aux  chiffres  de  Deschamps;  il  a  trouvé  pour  la  longueur  de  la  por- 
tion prostatique  de  Turètre, 

De  3  à  8  ans 20  à  22  millimètres. 

De  8  à  16  ans 25  i  27        — 

De  16  à  40  ans 29  4  34        — 

l^lais  il  faut  n'accepter  ces  chiffres  qu'avec  une  certaine  méfiance  (1). 
J'ai  dit,  par  exemple,  en  traitant  de  l'urètre,  quelle  longueur  moyenne 
j'avais  trouvée  à  sa  portion  prostatique. 

La  prostate  dans  le  jeune  âge  n'est  pas  d'ailleurs  beaucoup  plus  dila- 
table qu'à  l'âge  adulte.  Sur  un  enfant  de  quatre  ans.  Deschamps  a  essayé 
de  la  dilater,  sans  incision  préalable,  avec  le  gorgeret  et  le  petit  doigt,  puis 
avec  le  doigt  indicateur  et  une  petite  tenette;  quoiqu'il  eût  pris  iouie$  les 
précautions  imaginables,  le  col  de  la  vessie  était  déchiré  dans  la  longueur 
de  8  à  9  millimètres,  et  la  pointe  de  la  prostate  également  déchirée.  Sur 
un  sujet  de  sept  à  huit  ans,  on  introduisit  seulement  le  gorgeret  dans 
toute  l'étendue  du  col  ;  celui-ci  fut  fendu  dans  toute  sa  longueur,  et  la 
pointe  de  la  prostate  désorganisée.  Chez  un  autre  sujet  du  même  âge,  on 
essaya  d'extraire  une  pierre  de  18  millimètres  d'épaisseur;  la  prostate 
avait  encore  souffert  davantage.  Ce  que  j*ai  dit  des  procédés  ordinaires  de 
la  taille  périnéale  serait  donc  tout  aussi  applicable  aux  enfants  qu'aux 
adultes,  si,  par  les  raisons  déjà  alléguées  et  par  d'autres  considérations 
anatomiques  qui  regardent  la  disposition  de  la  vessie,  cette  taille  pour  le 
premier  âge  ne  me  paraissait  devoir  être  absolument  rejeté^. 


( 


I)  DfKhamps,  t.  I*',  p.  39;  —  H.  Oeil,  Thèse  inaug,^  Paris,  1834» 
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Noos  avons  ?ii  quelles  étaient  les  dimensions  de  la  prostate  dans  l'âge 
adulte  ;  il  reste  à  rechercher  ce  qu'elles  deviennent  dans  la  vieillesse. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  prostate,  chez  les  vieillards,  a 
acquis  un  volume  exceptionnel  que  Ton  a  généralement  rapporté  h  l'hy- 
pertrophie. Tantôt  l'hypertrophie  paraît  générale,  d'autres  fois  elle  porte 
particulièrement  sur  l'un  des  lobes  latéraux  ;  mais  cela  est  plus  rare,  et 
H.  Mercier  dit  n'avoir  jamais  vu  d'hypertrophie  isolée  du  lobe  gauche. 
Quand  la  portion  transversale  s'hypertrophie  seule,  tantôt  elle  ne  fait 
qu'accroître  la  hauteur  et  l'épaisseur  de  la  valvule  pylorique,  tantôt  elle 
produit  il  la  partie  postérieure  du  col  une  tumeur  qui,  à  l'état  rudimen- 
taire,  constitue  la  iueUe  vésicale  de  Lieutaud,  mais  qui  peut  atteindre  le 
volume  d'une  noix,  d'un  œuf,  se  détacher  même  de  la  prostate  à  laquelle 
elle  ne  tient  plus  que  par  un  pédicule,  et  alors  obturer  l'oriQce  vésicalà  la 
manière  d'une  soupape.  M.  Mercier  dit  y  avoir  rencontré  quelquefois 
plusieurs  tumeurs  ensemble,  dont  le  tissu  ne  différait  pas  de  celui  de 
la  prosute  ;  je  reviendrai  sur  ce  point  tout  à  l'heure. 

Do  reste,  même  quand  l'hypertrophie  paraît  le  plus  générale,  elle  ne 
l'est  pas  en  réalité.  Déjà  Deschamps  avait  remarqué  que,  tandis  que 
l'épaisseur  des  parties  latérales  et  la  hauteur  totale  de  la  prostate  aug- 
mentent de  5  et  même  7  millimètres  chez  les  vieillards,  l'épaisseur  de  la 
partie  antérieure  et  de  la  partie  postérieure  demeure  stationnaire.  Il  assi- 
gnait  à  la  partie  antérieure  6  millimètres  d'épaisseur,  à  la  partie  posté- 
rieure, 7  millimètres  ;  et  l'on  voit  que  chez  les  vieillards  il  ne  faudrait 
pas  beaucoup  compter  sur  l'agrandissement  du  rayon  oblique  postérieur. 
M.  Mercier  professe  même  que  la  portion  postérieure  s'amincit  beaucoup 
plus  qoc  l'antérieore;  il  accorde  à  celle-ci  de  9  à  16  millimètres,  tandis 
qoe,  même  sur  des  prostates  extrêmement  volumineuses,  il  n'a  jamais 
trouvé  plus  de  6  à  7  millimètres  d'épaisseur  à  la  paroi  postérieure  (1). 
Pour  moi,  j'ai  eo  de  nombreoses  occasions  à  Bicétre  de  disséquer  des 
prosutesde  vieillards,  et  j'ai  troové  tantôt  Tune  et  tantôt  l'autre  dkpo- 
sition  ;  il  est  d'autant  plus  difficile  d'ailleurs  d'étabUr  ici  une  loi  générale, 
qoe  noos  sommes  en  réalité  sortis  de  l'état  normal. 

Un  point  sor  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c'est  que  l'hypertrophie 
de  la  prostate  augmente  à  la  fois  la  longueur  et  le  calibre  do  canal  qui  la 
traverse.  L'agrandissement  du  canal  se  fait  presque  exclusivement  d'avant 
en  arrière,  et  il  peut  acquérir  en  ce  sens  jusqu'à  2  centimètres  et  plus  de 


(1)  Mercier,  Reckerf^et  anaUmiquet  sur  laprosUUe  des  vêêUlardi;  BuU§iém  dt 
la  Soc.  onolomigiM,  1836,  p.  IS. 
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diamètre.  Mais  cet  agrandissement  vertical  cesse  subitement  an  col  de  b 
Tessie  ;  la  ^alvulc  pylorîque  se  relève  jusqu'au  contact  de  sa  paroi  supé- 
rieure, et  c*est  alors  surtout  que  le  b  'C  de  la  soude  lieurierail  an  desMias 
contre  un  cul-de-sac  infranchissable,  si  Ton  ne  prenait  soin  de  le  relever 
très  forteineui,  mômç  avec  une  sonde  à  forte  courbure.  Yuici,  du  reste, 
des  mesures  prises  par  M.  Mercier  sur  une  prostate  qui  pouvait  |>asser, 
dit-il,  pour  un  type  de  riiyperlro.thie  uniforme,  et  qui  donnera  une 
idée  a&sez  juste  des  modifica lions  qu'elle  subit  dans  cet  état  : 

Hautear  des  lobes  latéraai 40  mllliuk 

Diamètre  transvenal 50  — 

—      aDtéro-puslérirur • 39  *— 

Épaisseur  de  la  portion  atiK^rirure. Il  — 

—        de  la  portion  postérieure 5  •— 

Diamètre  antéro  postérieur  de  Turètre 22  — 

Épaisseur  de  la  portion  transversale 18  — 

DisUinre  de  la  valvule   pylorique  à  la  portion 

membraneuse  de  Pure  ire 43  — > 

Quant  au  tissu  prostatique  même,  M.  Mercier  Ta  trouvé  d*an  blanc 
mat,  quelquefois  jaunâtre,  dur,  presuue  lardacé,  et  néanmoins  tK*s 
friable  et  très  facile  à  pénétrer  :  ce  qui  impose  au  chirurgien,  dans  rem- 
ploi de  la  sonde,  une  grande  circonspeciiou.  D'après  les  expériences  de 
Desc'hamps,  ta  dilatabilité  est  h  peu  près  la  môme  que  dans  Tàge  adulte. 

Ici  mes  recherches  m'ont  conduit  à  des  résultats  fort  dilTêrents  D'a- 
bord, en  général,  ce  qu'on  nomme  le  tissu  prostatique  a  disparu  en 
avant  et  en  ai-rièrepour  fuireplaceà  un  tissu  (ibreuxou  musculaire  mou. 
dépressible,  tout  à  fait  analogue  à  celui  qui  recouvre  le  bord  postérieur 
du  col  vésicat,  lequel  est  aussi  énoruiénient  hypertro))hié.  C'est  ce  tissa 
qu'il  est  facile  de  trouer  avec  lu  sonde  ;  les  fausses  routes  peuvent  donc 
se  faire  avec  une  grande  facilité  à  la  paroi  supérieure  cl  à  la  paroi  infé- 
rieure de  la  prostate,  comme  aussi  à  travers  la  valvule  pylorique  ;  mais 
il  en  est  tout  autrement  sur  los  côtés. 

Si  l'on  fend  les  masses  laiéiales  hypertrophiées,  tnéme  à  l'œil  nu,  il 
semble  que  le  tissu  glandulaire  a  disparu;  la  piéiendue  hypertrophie 
résulte  du  déveloj)pement  de  plusieurs  tuuteurs  dures,  blanchâtres, 
fibreuses,  quej*avais  comparées  aux  lu  ueurs  fibreuses  de  la  tnatr.çe.  Elles 
sont  particulièrement  Ciitravées  dans  leur  développement  par  la  capsule 
fibreuse  extérieure,  qui,  pour  l'ordinaire,  se  distend  uniformément;  à  la 
in  cependant  elle  se  laisse  érailler,  et  au  toucher  rectal  on  reconnaît  un« 
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OQ  plusieurs  bosselures  qu*on  serait  tenté  de  rapporter  à  une  dégéné- 
resceDce  squirrheuse.  Mais  du  côté  de  Furètre ,  où  il  n*y  a  pas  d'enve- 
loppe aussi  dense,  les  tumeurs  se  développent  plus  librement,  n'étant 
gênées  que  par  la  résistance  de  celles  de  l'autre  côté.  Il  est  très  commun 
de  voir  ainsi  une  bosselure  du  lobe  droit,  par  exemple,  faire  saillie  dans  le 
canal,  et  se  loger  dans  une  dépression  du  lobe  gauche,  lequel,  au-des- 
sus on  au-dessous,  prendra  sa  revanche  et  offrira  une  ou  deux  bosse- 
lures qui  déprimeront  à  leur  tour  le  lobe  opposé.  L*urôtre.  tout  agrandi 
qu'il  est  en  réalité,  peut  donc  offrir  ici  un  certain  obstacle  à  la  sonde, 
obligée  de  chercher  son  chemin  à  travers  ces  saillies  et  ces  anfractuosiiés  ; 
et  lorsqu*après  avoir  porté  dans  la  vessie  une  sonde  à  courte  courbure, 
on  la  retire  doucement  sans  gêner  aucun  de  ses  mouvements,  pendant 
qu'elle  traverse  la  prostate,  on  voit  le  pavillon  s'incliner  à  droite  ou  à 
gauche,  quelquefois  alternativement  des  deux  côtés,  à  mesure  que  le  bec 
de  Tinslrument  est  dévié  en  sens  contraire  par  les  bosselures  des  corps 
fibreux.  Quelquefois  aussi  ils  se  développent  davantage  du  côté  de  la  ves- 
sie; de  là  deslumeurs  siégeant  sur  les  côtés  du  col,  inclinées  cepeniant 
Ters  la  ligne  médiane,  et  que  !^l.  Mercier  a  rap|)ortées  à  la  portion  trans- 
Tersale.  Sur  la  portion  transversale  proprement  dite,  je  n'en  ai  jamais 
observé  qu'une,  formant  la  luette  de  Lieutaud,  et  constituée  également 
par  une  tumeur  fibreuse  revêtue  de  tissu  musculaire.  On  comprend  que 
ces  tumeurs  fibreuses,  comme  celle  de  l'utérus,  puissent  être  énuclées  en 
quelque  sorte  par  la  rétraction  des  tissus  voisins,  refoulées  dans  la  vessie 
où  elles  rencontrent  moins  de  résistance,  et  ne  plus  tenir  à  la  prostate  que 
par  un  |)édicule.  Les  auteurs  ont  décrit  et  dessiné  des  tumeurs  de  ce 
genre  ;  mais  elles  doivent  être  d'une  rareté  exceptionnelle,  puisque  pen- 
dant trou  ans  de  séjour  à  Bicêtre,  malgré  des  recherches  tontes  spéciales, 
je  n'ai  pu  en  rencontrer  une  seule. 

En  résumé,  les  bosselures  que  la  prostate  présente  parfois  au  touchet* 
rectal  ne  sont  nullement  l'indice  d'un  squirrhe  de  cet  organe  ;  et  sans 
nier  l'existence  de  cette  affection,  je  dirai  aussi  que  je  ne  l'ai  jamais  ren- 
contrée. Elles  ne  sont  pas  plus  l'effet  d'une  hypertrophie  de  la  prostate, 
mais  bien  du  développement  de  corps  fibreux  dans  son  intérieur.  A  cet 
égard,  j'ai  été  très  satisfait  de  voir  mes  idées  confirmées  par  le  microscope; 
je  tiens  de  M .  Robin  que  dans  ces  prétendues  hypertrophies,  le  microscope 
ne  découvre  que  des  iis>us  fibreux  ou  musculaires,  le  tissu  glandulaire 
ayant  presque  complètement  ou  même  complètement  disparu  ;  de  telle 
sorte  que,  sous  l'hypertrophie  apparente,  se  cache  une  atrophie  réelle  de 
b  prostate. 
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3°  Développement  dé  la  veme.  —  L*origine  rie  la  vessie  urinaire  dans 
l'embryon  est  encore  un  sujet  de  discus^sion  pour  les  anatomtstes.  Quelques- 
uns  la  font  venir  de  l*aIlantoîde,  et  celle-ci  serait  le  réservoir  de  rurhue 
que  Touraque  y  amènerait  de  la  vessie  ;  mais  Texistence  constante  de 
rallanloîde  est  déjà  fort  douteuse,  et  il  n'est  pas  mieux  démontré,  lors- 
qu'elle existe,  qu'elle  communique  avec  l'ouraque.  D'autres  croient  qu'il 
existe  un  long  canal  étendu  de  Tintérieur  de  Tabdomen  jusque  dans  le 
cordon  ombilical  ;  ce  canal,  d'abord  uniformé*nent  étroit,  s'élargirait  à  sa 
partie  inféi*ieure  pour  former  la  vessie,  tandis  que  la  partie  supérieure* 
ne  prenant  pas  le  môme  développement,  constituerait  l'ouraque.  Slais 
cette  théorie  semble  contredite  par  le  vice  de  conformation  le  plus  fré- 
,  'quent  de  la  vessie,  savoir,  Vexstrophte^  dans  lequel  toute  la  région  anté- 
rieure de  cet  organe  manque  ;  ou  du  moins  faudrait-il  admettre,  selon 
les  idées  de  iM.  Serres,  que  le  canal  d'origine  se  forme  lui*  même  par  la 
réunion  de  deux  moitiés  latérales,  et  que  c*est  l'absence  de  soudure  à  la 
partie  antérieure  de  ces  deux  moitiés  qui  empêche  la  paroi  abdominale 
de  se  réunir  et  qui  produit  l'exstrophie.  Comme  l'ouraque  est  soumis  an 
même  arrêt  de  développement  et  qu'il  traverse  l'ombilic,  il  en  résulte 
que  l'anneau  ombilical  et  la  cicatrice  qui  Tobture  se  trouvent  compris  en 
partie  dans  la«olution  de  continuité  de  la  paroi  ventrale;  aussi  est-ce  en 
vain  que  chez  la  plupart  des  individus  ainsi  conformés  on  cherche  sur 
l'abdomen  la  cicatrice  ombilicale. 

Lorsque  le  fœtus  se  développe  naturellement,  on  trouve  donc  le  som« 
met  de  la  vessie  continu  avec  un  canal  qu'on  peut  suivre  jusque  dans  le 
cordon  ombilical,  et  qui  est  d'autaut  plus  considérable  que  le  sujet  est 
plus  jeune.  A  l'époque  de  la  naissance,  l'ouraque  est  déjà  fort  atrophié; 
cependant  Meckel  est  parvenu  îk  y  introduire  par  la  vessie  du  mercure» 
qui  s'étendait  plus  ou  moins  loin  dans  le  cordon  ombilical.  D'après  cette 
disposition,  rien  n'est  plus  simple  que  la  formation  d'une  fistule  urinaire 
par  l'ombilic  ;  il  sufiBt  pour  cela  que  l'ouraque  ne  se  soit  point  oblitéré. 

Je  ne  cacherai  pas  cependant  que  tons  les  anatouiistes  ne  pensent  pas 
de  même  à  cet  égard.  Sénac  avait  trouvé  l'ouraque  composé  de  quatre 
filaments  dans  le  fœtus  de  5  à  6  mois  ;  Portai  a  suivi  ces  filets  jusqu'au 
col  de  la  vessie  ;  ils  se  réunissent  en  un  ligament  qui  n'aurait  d'aou-e 
office  que  de  suspendre  la  vessie.  Ce  ligament  étant  entouré  par  le  tiara 
cellulaire  sous-péritonéal,  c'est  dans  ce  tissu  que  s'amasseraient  quelque- 
fois des  collections  de  liquide  sans  communication  avec  la  tessiei  comme 
Portai  en  a  vu  et  disséqué,  et  la  fistule  urinaîro  à  rombilic  i^pri^  h 
résultat  d'une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  dads  V 
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ligament  T^  première  théorie  paraît  au  moins  plus  vraisemblable. 
Là  vessie,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  a  une  autre  forme  et 
d*autres  rapports  que  dans  Tâge  adulte.  Ainsi  elle  est  cyliudroîdo,  fort 
allongée  de  bas  en  haut  ;  elle  n*est  pas  contenue  dans  le  bassin,  trop  éiroit 
pour  la  recevoir  ;  mab  elle  se  prolonge  jusqu'à  peu  de  distance  de  Poui* 
bUic  Sa  capacité  est  très  grande,  et  lorsqu'elle  est  pleine  d'urine  elle  fait 
une  saillie  très  apparente  vers  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  ventre. 
Portai  a  appelé  l'attention  des  chirurgiens  sur  cette  position  de  la  vessie 
au-dessus  des  os  pubis  ;  évidemment,  pour  extraire  un  calcul  chez  de 
jeunes  sujets,  la  taille  hypogastrique  mériterait  la  préférence  (1).  Portai 
ajoute,  comme  une  autre  raison,  que  la  vessie  est  chez  eux  très  éloignée 
du  périnée.  Le  col  vésical  n'en  est  pas  beaucoup  plus  éloigné,  propor- 
tionnellement, que  chez  les  adultes;  mais  rétroilesse du  bassin,  jointe  à 
la  petitesse  de  la  prosiate,  fait  que  le  bas-fond  n'existe  pas  pour  ainsi 
dire;  le  péritoine  descend  donc  très  bas,  et  l'on  sait  que  Biomfeild  le 
blessa  en  pratiquant  la  taille  latérale  chez  un  enfant  de  6  à  7  ans  (2). 

S  9.  —  Région  de  Taons. 

1"  Limites. 

Cette  région  est  limitée  en  avant  par  le  périnée,  en  arrière  par  le  coccyx, 
sur  les  côtés  par  les  tubérosités  sciatiques;  et  entre  ces  tubérosités  et  le 
coccyx  par  les  ligaments  sacro-sciatiqucs,  recouverts  en  partie  par  le 
bord  inférieur  du  grand  fessier. 

2*  Anatomie  des  plans. 

L'anus,  placé  sur  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  région,  présente 
^^tM  son  contour  une  structure  spéciale  qui  sera  étudiée  à  part;  et  la 
succession  des  couches  que  nous  allons  décrire  ne  concerne  que  les  parties 
latérales  et  postérieure.  Là,  le  scalpel  déuche  tour  à  tour  : 

i*  La  peau,  doublée  de  son  paiinicule  adipeux  ; 

2*  Le  (ascia  sous-cutané  superficiel  ; 

y  Le  fascia  sous- cutané  profond  ;  mais  en  arrière  sur  la  ligne  médiane, 
et  en  avant  tout  autour  de  l'anus,  ce  fascia  est  remplacé  par  le  sphincter 
anal  externe  ; 

(t)  Pttrtal ,  Mémoire  sur  plusieurs  maladies,  t.  I,  p.  13  et  1 U. 
IDInaMM»  CMrurgiaalObservaiions^yoi.  II,  p.  264. 
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Ix^  Au-dessous  du  sphincter  et  du  fascia  profond  est  une  couche  de 
graisse,  peu  épaisse  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane,  mais  qui  Ta  en 
augmentant  sur  les  côtés,  où  elle  remplit  toute  la  profondeur  de  la  fosse 
ischio-rcctale  ; 

5*  L'aponévrose  inférieure  du  releveur  de  Tanus,  qui  porte  au  périnée 
le  nom  à* aponévrose  moyenne;  nous  avons  vu  que  l'aponévrose  superfi* 
cielle  s'arrête  en  avant  de  l'anus  et  sur  la  ligne  qui  sépare  les  deux  ré- 
gions ; 

6°  Le  releveur  de  l'anus,  qui  prend  en  arrière  le  nom  d'ischio-coccy- 
gien,  et  s'entrelace  autour  du  rectum  avec  les  fibres  du  sphincter  pro- 
fond ; 

7*  L'aponévrose  supérieure  de  ce  muscle,  ou  fascia  pelvia  ; 

8*  Sur  les  côtés,  le  tissu  cellulaire  sous-périionéal  et  le  péritoine;  mais 
en  arrière  on  trouve  une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux  placé  entre  le 
rectum  et  la  concavité  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  qui  remonte  fort  haut 
dans  le  petit  bassin. 

Les  artères  sont,  1**  la  honteuse  interne^  dans  le  court  trajet  qu'elle  fait 
entre  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques,  tout  à  fait  à  la  limite  externe 
de  la  région  ;  2"  Vhémorroïdate  inférieure,  tantôt  unique,  tantôt  mul- 
tiple ,  dont  j'ai  décrit  les  origines  diverses  à  l'occasion  du  |>ériuée,  et  qui 
se  dirige  vers  l'anus,  en  arrière  des  lui)érosités  sciatiques;  3^  t'A^'- 
morrhoïdale  moyenne^  branche  de  Thypogaslrique  ;  4"  Vhémorrhoîdale 
supérieure,  terminaison  de  la  mésenlérique  inférieure;  ô'^enGu  les  der- 
nières ramifications  de  la  sacrée  moyenne  qui  vient  de  l'aorte,  et  des 
sacrées  latérales,  petites  branches  de  l'iliaque  interne,  qui  descendent 
au-devant  du  sacrum  et  s'anastomosent  par  arcades  vers  le  sommet  du 
coccyx. 

L*ts  veines  accompagnent  leurs  artères  ;  il  y  a  cependant  une  excep- 
tion pour  les  veines  hémorrhoidales,  qui  entourent  en  forme  de  plexos 
l'extrémité  du  rectum  et  de  l'anus,  et  qui  se  jettent  dans  la  petite  mésa- 
ralque,  et  par  elle  dans  la  veine-porte. 

Les  lymphatiques  ont  la  même  destination  que  ceux  du  périnée. 

3^  Considérations  spécitUes. 

La  peau  de  cette  région  est  très  fine  près  de  l'anus,  asscx  loême  pour 
laisser  apercevoir  la  couleur  bleuâtre  du  sang  des  veines  qui  se  dilatent 
quelquefois  en  ce  point;  mais  elle  s'épaissit  à  mesure  qu'elle  s'eo 
éloigne,  surtout  en  dehors,  où  elle  prend  peu  à  peu  la  densité  et  la 
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solidité  qni  tlistîngncnt  la  poau  des  Tesses.  Il  en  résulte  une  conséquence 
asM*z  intéressante  ;  quand  un  petit  abcès  s'ouvre  tout  près  de  Tanus  et 
forme  une  fiNtule  complète  ou  incomplète,  il  n*y  a  pas  de  décollement  de 
la  peau,  rorifice  extérieur  conduit  tout  droit  à  la  flstule  ;  mais  pour  peu 
que  cet  orifice  s*écarte  plus  en  dehors,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  au- 
dessus  la  peau  plus  ou  moins  largement  décollée. 

La  couche  de  ti^su  adij)eux  qui  iTmplit  la  fusse  îschio-rectale,  et  cette 
autre  couche  qui  occupe  la  concavité  du  sacrum  au-dessus  du  muscle 
releveur  de  Tauus,  sont  fréquemment  le  siège  d*abcès,  tantôt  idiopa- 
ihiques,  tantôt  symplon:atiques  d*une  carie  des  os  voisins  ou  d*une  cre- 
vasse de  l'intestin  rectum.  A  en  croire  les  idées  généralement  répandues 
sur  la  résistance  des  aponévroses,  il  devrait  y  avoir  de  notables  diiïé* 
rences  entre  ces  abasd'a]  rès  leur  siège;  les  uns  siégeant  el  se  dévelop- 
pant dans  les  couches  sous-cutanées,  les  autres  ayant  à  franchir  deux 
aponévroses  et  une  couche  inusculeuse  pour  se  faire  jour  au  dehors. 
Toutefois,  c<*s  derniers  surmcuitent  sans  trop  de  didiculté  ces  obstacles; 
bien  plus,  on  a  vu  quelquefois  les  premiers,  a  vaut  de  traverser  la  peau, 
perforer  d'abord  les  couches  plus  profondes  et  passer  dans  le  tissu  adi- 
peux supérieur.  Ce  sont  là  des  caprices  de  l'inflammation  qui  les  accom- 
pagne; rép<<isseur  de  la  peau,  à  la  circouférence  de  cette  région,  a  pro- 
)l>ab)emeiit  aussi  quelque  influence  sur  ces  phénomènes. 

(*ette  résistance  des  téguments  produit  quelquefois  un  phénomène  fort 
singulier,  mais  dont  Tanatomie  donne  une  explication  fort  naturelle.  Le 
pus.  arrêté  du  côté  des  aponévioses,  tend  à  passer  sous  la  peau;  il  est 
rare  qu'il  se  porte  en  avant,  tant  k  cause  de  la  j)osiiion  qu'à  raison  des 
adhérences  du  sphincter  anal  a\ec  i'aponévruse  périnéale  su|)erficielle  ; 
il  descend  donc  en  arrière,  favorisé  en  ce  sens  et  par  la  position  déclive 
et  par  la  continuité  du  tissu  adipeux  ;  décolle  la  portion  du  sphincter  qui 
se  If  nd  au  coccyx,  et  remonte  dans  l'autre  fosse  ischio-rectale;  et  cooime 
entre  le  sphincter  cl  l'aponévrose  en  arrière  l'espace  est  fort  étroit,  il  en 
résulte  ce  que  l'un  appelle  un  abcès  en  bissac^  c'est-à-dire  une  tumeur 
double  do:ii  la  fliictuation  se  communique  d'un  côté  à  Tautre  eo  traver- 
sant une  portion  réiiécie  (!]. 

Les  al>f:ès  qui  siègent  daus  les  fosses  iscbio-rectales  dissèquent  rare- 
ment le  rectum,  ou  plutôt  ne  produisent  cet  eiïet  fâcheux  que  quand  ils 
remontent  à  travers  le  muscle  releveur  et  ses  aponévroses.  Les  petites 

(I)  Daojrau,  Des  aMs  à  la  marge  de  Vanus;  Thèse  de  cooeoars,  Paris,  1832, 
p.  27. 
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dénodatioos  qui  ont  lieo  au-dessoas  du  releTear  n*aflecteat  réellement 
que  Taniis,  et  non  pas  l'iolestin.  Les  collections  sîtaAes  an-dessus  sont 
sujettes,  an  contraire,  à  dénoder  l'intestin  ;  et  il  faut  en  accuser  bien 
moins  les  aponévroses  que  la  laxilé  du  tissu  cellulaire  qui  Tentoare. 
En  effet,  les  aponévroses  empêcheraient  toot  au  plus  Tabcès  de  se  porter 
Ters  les  téguments  ;  mais  elles  lui  laissent  toute  liberté  de  s*ouTrir  dans 
rintestin  même.  Ces  abcès  peuvent  remonter  d'ailleurs  dans  les  régions 
iliaque  et  lombaire,  par  la  libre  communication  du  tissu  cellulo-adipenx 
de  toutes  ces  parties;  comme  on  a  tu  aussi  des  abcès  déyeloppés  dans 
ces  deux  régions  glisser  le  long  du  sacrum ,  et  se  faire  jour  dans  le 
rectum  ou  aux  environs  de  l'anus.  Cette  facilité  de  transmission  des 
liquides  reçoit  une  déplorable  démonstration  dans  les  cas  où  une  main 
inhabile,  au  lieu  de  diriger  la  canule  de  la  seringue  dans  le  rectum,  l'en* 
fonce  directement  de  bas  en  haut  et  traverse  la  paroi  postérieure  de 
l'intestin;  le  liquide,  poussé  vigoureusement,  arrive  jusqu'aux  régions 
iliaque  et  lombaire.  J'ai  vu  un  cas  où  l'InGItration  avait  amené  une  vaste 
suppuration  dans  ces  deux  régions  ;  et  depuis  on  en  a  observé  d'antres. 
Quel  que  soit  le  siège  de  l'abcès,  il  semble  au  moins  que,  dès  qa*jl  est 
ouTert,  on  a  un  sûr  moyen  de  reconnaître  ceux  qui  communiquent  avec 
l'intestin,  par  l'odeur  que  le  pus  doit  acquérir  au  contact  des  matières 
fécales.  Il  s'en  faut  beaucoup  cependant  ;  très  souvent  les  abcès  simple- 
ment contigus  à  l'intestin  présentent  une  fétidité  aussi  considérable  que 
les  autres,  comme  s'il  y  avait  une  sorte  d'endosmose,  ou  des  liquides, 
ou  des  gaz  intestinaux. 

Enfin,  quelquefois  aussi  la  profondeur  de  l'abcès  et  la  solidité  de  la 
peau  qui  le  recouvre  rendent  la  fluctuation  douteuse  ;  le  voisinage  du 
rectum  fournit  une  excellente  ressource  |)our  le  diagnostic  :  en  enfonçant 
l'indicateur  droit  dans  l'intestin,  et  appliquant  le  gauche  sur  la  peau,  on 
peut  se  renvoyer  et  saisir  la  sensation  de  fluctuation  mieux  que  de  toute 
autre  manière. 

Lors  même  que  l'abcès  est  simple,  la  crainte  de  la  dénudation  du 
rectum  ou  d'une  perforation  de  l'intestin  qui  se  terminerait  en  fistule,  a 
fait  donner  le  sage  précepte  d'ouvrir  la  tumeur  dès  que  la  fluctua- 
tion est  sensible  ;  Platner  voulait  même  qu'on  l'incisât  avant  la  période 
de  suppuration.  Quand  celle-ci  est  très  abondante  et  très  rapprochée 
de  l'intestin,  on  lui  a  quelquefois  donné  issue  par  l'intérieur  de  cet 
organe  ;  mais  la  crainte  d'une  fistule  a  fait  adopter  plus  généralement 
l'incision  par  la  peau,  à  quelque  profondeur  qu'elle  doive  pénétrer. 
Les  larges  abcès  développés  dans  cette  région  présentent  cette  droon- 
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sUDce  défavorable,  que  leurs  parois  externes  sont  adossées  ^  des  os  im- 
mobiles, et  ne  sauraient  revenir  surelles-m^mes  et  se  mettre  en  contact 
avec  les  parois  internes  pour  combler  la  cavité.  C'est  à  celte  cause  que 
plusieurs  chirurgiens  ont  attribué  la  fréquence  des  fistules  qui  succèdent 
à  ces  abcès;  et  dès  lors,  les  uns  ont  conseillé  de  tamponner  le  rectum  pour 
rapprocher  la  paroi  interne  de  i*abcés  de  l'externe  ;  d'autres,  afin  de  répa- 
parer  la  perte  de  substance  du  tissu  adipeux,  prescrivent  un  régime  suc- 
culent pour  engraisser  le  malade;  il  en  est  enfin  qui,  accusant  la  dénu- 
dation  du  rectum,  veulent  que  quand  celte  dénudalion  existe,  en  même 
temps  qu*on  ouvre  l'abcès,  on  fende  largement  rintestin  dénudé.  Sans 
nier  l'influence  de  ces  diverses  causes,  l'origine  spontanée  de  bon  nombre 
d'abcès  étendus  avec  dénudation,  et  chez  des  sujets  maigres  aussi  bien 
que  chez  des  sujets  gras,  démontre  qu'il  y  a  parfois  aussi  une  antre  cause, 
probablement  constitutionnelle,  qui  empêche  les  abcès  de  se  tarir. 

Mais  iorgane  le  plus  important  de  celte  région  est  l'anus.  Il  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  ouverture  très  étroite,  arrondie,  placée  au 
sommet  d'une  dépression  cutanée  en  forme  d'entonnoir.  En  général,  en 
écartant  Wfesses  le  plus  possible,  on  ne  met  &  nu  que  les  limites  de 
la  portion  cutanée  de  l'anus;  la  muqueuse  demeure  cachée  aux  regards. 
Lorsque  le  contraire  arrive,  et  que  l'écartemcnt  des  téguments  laisse 
voir  la  muqueuse  lâche  et  déplissée  à  une  profondeur  d'un  centimètre 
et  plus,  c'est  ce  qu'on  nomme  spécialement  anus  infwidibuli forme  ;  et 
cette  disposition,  sans  fournir  une  démonstration  absolue,  est  au  moins 
une  présomption  très  grave  que  l'individu  se  prête  à  la  pédérastie. 

La  peau,  à  mesure  qu'elle  s'approche  de  l'anus,  devient  plus  fine,  pins 
adhérente  au  sphincter,  et  prend  aussi  une  teinte  plus  foncée.  Elle  est 
criblée  de  follicules  qui  sécrètent  une  matière  huileuse  et  odorante  ;  enfin, 
dans  l'ouverture  anale  même,  elle  oiïre  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  plis  longitudinaux.  C'est  au  fond  de  ces  plis  que  siègent  C4>mmuué- 
ment  les  fissures  à  l'anus;  aussi,  pour  les  découvrir,  est-il  essentiel  de 
déplisser  successivement  toute  la  circonférence  de  cet  orifice. 

Cette  circonférence  de  l'anus  a  une  épaisseur  verticale  variable  suivant 
les  sujets,  et  qui  est  en  général  de  8  à  10  millimètres.  Elle  est  doublée» 
près  de  la  peau,  par  le  sphincter  externe,  muscle  plutôt  elliptique  qu'or- 
biculaire,  et  qui,  retenu  d'ailleurs  en  arrière  par  le  coccyx,  ne  peutguère 
agir  sur  rouverturc  qu'à  la  façon  d'une  boutonnière.  Ce  muscle  présente 
près  de  Tanus  une  épaisseur  de  ii  à  5  millimètres.  Les  incisions,  les 
pertes  de  substance  qu'on  lui  fait  subir,  lèsent  assez  peu  les  fonctions 
de  l'anus.  Son  muscle  essentiel  est  le  sphincter  interne,  anneau  muscu- 
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leux  très  fort  qui  semble  faire  suite  aux  fihres  circulaires  du  rectum.  Cet 
anneau  a  8  à  9  millimètres  de  haut  sur  une  épaisseur  d.*  6  à  7  milli- 
mètres ;  quelques  anatomisles  modernes  lui  doiiiienl  une  liauiour  doutile, 
et  lui  surajoutent  encore  de  nombreux  faisceaux  drcorés  chacun  d*un 
nom  particulier;  M.  Velpeau,  d'après  Thomson,  n*en  comj)tait  pas  moins 
de  sept,  en  sorte  qu*avec  le  spbiucter  exteine,  le  rectum  aurait  eu 
huit  sphincters  inférieurs.  Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  ces  subtilités  aiia- 
tomiques. 

Toutefois,  ces  dissections  minutieuses  ont  fait  connaître  une  disposi- 
tion assez  intéressante  du  releveur  de  Ta.ms  Au  lieu  d'être  un  muscle 
rayonné  dont  les  fibres  aboutissent  toutes  au  ri-cium,  on  a  trouvé  que 
ces  fibres  contournent  l'intestin,  et  vont  pour  la  plupart  s'entrelacer  eu 
arrière  sur  la  ligne  médiani',  pour  s'insérer  en  définilncau  cocc)x  et  au 
sacrum.  Il  en  résulte  que  ce  muscle,  au  lieu  de  dilater  raiius,  sert  au  con- 
traire à  le  rétrécir;  et  l'on  sait  en  effet  que,  pour  resserrer  plus  fortement 
Tanus,  on  le  retire  en  même  temps  en  haut  par  une  conlraciioa  iustiuc- 
tive  qui  ne  peut  appartenir  qu'au  releveur. 

S  8.  —  Du  rectum. 

Le  rectnm,  dernière  portion  de  Pintostin,  s'étend  depuis  le  côté  gauche 
de  l'articulation  sacro-vertébrale  jusqu'à  l'anus.  Il  est  un  peu  inc.iné  de 
gauche  à  droite  dans  sa  partie  supérieure,  après  quoi  il  se  tient  sur  la 
ligne  médiane.  Béclard  professait  qu'il  se  déviait  encore  un  peu  à  droite 
dans  sa  portion  péiinéale;  mais  celte  dé>iation  n'existe  en  réalité  que 
dans  des  cas  exceptionnels.  Il  n*en  mérite  pas  davantage  le  nom  qui  lui 
a  été  donné  pour  sa  prétendue  rectitude;  mais  c'est  presque  uniquement 
en  avant  ou  en  arrière  que  se  dirigent  ses  sinuosités. 

Le  rectum,  à  partir  de  son  orifice  externe,  afTixie  trois  directions  prin- 
cipales: il  se  porte  d'abord  en  avant  vi  en  haut  jus()u'à  la  pat  tic  tuférioure 
de  la  prostate,  puis  il  se  recourbe  d'avant  en  arrière  sous  cette  glande  et 
sous  la  vessie;  et  enfin  il  dévie  do  la  ligne  médiane  pour  remonter  un  peu 
obliquement  à  gauche  et  rejoindre  la  terminaison  de  i'S  iliaque.  Nous 
allons  étudier  l'une  après  l'autre  ces  trois  portions. 

La  première  portion  a  emiron  3  centimètres  de  longueur.  Sa  direction 
est  importante  à  préciser  mieux  qu'on  ne  l'a  fait  ;  elle  >uit  h  peu  de  chose 
près  une  ligne  qui  aboutirait  en  avant  à  l'ombilic.  C'est  dans  cette  direc> 
lion  qu'il  faut  pousser  dans  le  rectum  le  doigt  explorateur;  c'est  aussi  la 
marche  qu'il  faut  imprimer  d'abord  à  la  cauule  de  la  seringue  dans  fad- 
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ministratioii  des  clystères;  et  j*ai  cité  tout  à  Theare  des  exemples  da 
danger  de  i*enfoncer  directement  en  liaut.Souloraent  lorsqu'elle  estarrivée 
à  2  ou  3  centimètres  de  hauteur,  il  convient  de  Tincliner  en  arrière  pour 
ne  pas  aller  buter  contre  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Dans  celte  portion,  le  rectum  est  d'abord  enveloppé  par  les  deux 
sphincters  et  le  releveur  de  l'anus;  au  dessus  de  ces  muscles,  en  arrière 
et  sur  les  côtés,  il  n*y  a  plus  que  du  tissu  adipeux  ;  en  avant,  la  prostate 
est  directement  adossée  au  rectum.  De  là  la  tailie  recto-vésicale  à  travers 
la  prostate. 

Le  procédé  de  Yacca  Berlinghieri,  adopté  par  Sanson  lui-même,  con- 
sistait à  diviser  l'anus  et  le  rectum  en  avant,  sur  la  ligne  médiane,  dans 
une  étendue  de  18  millimètres  pour  ne  pas  atteindre  le  bulbe,  et  jusqu'à 
la  hauteur  de  18  millimètres.  On  arrive  ainsi  sur  la  portion  musculeuse 
de  l'urètre;  on  l'ouvre,  le  bistouri  glissant  sur  le  cathéter  pénètre  alors 
dans  ia  vessie,  et  en  sortant  divise  la  pi*ostate  en  bas  et  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  sans  dépasser  ses  limites  postérieures  et  sans  retoucher  à 
rincisiondu  rectum.  De  cette  façon,  pas  d'hémorrhagie  à  craindre  ni  du 
bulbe  ni  d'aucune  artère;  la  section  portant  sur  les  deux  sphincters,  le 
releveur  de  l'anus,  la  portion  musculaire  de  l'urètre  et  la  prostate,  ouvre 
au  calcul  une  voie  oblique  de  haut  eu  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  l'intestin 
est  ménagé  autaut  que  possible,  et  à  chaque  effort  de  défécation,  la  mu- 
queuse rectale  abaissée  sur  la  plaie  la  met  à  l'abri  du  contact  des  matières 
fécales  qui  auraient  pu  retarder  la  cicatrisation.  Gomment  donc  se  fait -il 
qu'avec  tant  d'avantages,  ce  procédé  ait  été  à  la  Gn  abandonné  par  Vacca 
lui-même  7 

D'abord  la  prostate  était  entamée  sur  un  rayon  bien  étroit;  et  c'est  ici 
le  lieu  de  revenir  sur  le  degré  d'épaisseur  que  cette  glande  présente  en 
arrière.  Nous  avons  vu,  d'après  les  recherches  de  Deschainps  et  de 
M.  H.  Bell,son  rayon  postérieur  estimé  de  2'"",65  à  6"",60  jusque  vers 
l'Âge  de  10  ans;  et  de  lu  à  IH  ans  atteignant  tout  au  plus  7  millimètres. 
Ptiis,  dans  la  vieillesse,  elle  revient  à  ce  même  degré  de  7  millimètres,  et 
descend  môme  quelquefois  au  dessous;  voila  pour  les  âges  extrêmes.  Chez 
l*adul(e,  les  proportions  sont  un  peu  plus  favorables;  M.  Senn  lui  donnait 
de  ik  à  Ib  millimètres  ;  M.  Caudmont  de  10  à  iU  tnillimètres  au  centre 
de  ia  prostate  et  au  niveau  du  coi  vésical,  mais  7  seulement  près  de  la 
[Ntile;  M.  Jarjavay  dit  de  6  à  10.  Prenez  de  toutes  ces  mesures  la 
plus  favorable,  et  voyez  ce  qu'elle  vous  donnera  d'ouverture.  Scarpa, 
tnieux  avisé  pour  critiquer  les  procédés  d'autrui  que  pour  établir  les  siens, 
iyani  essayé  sur  le  cadavre  d'eitraire  par  l'incision  de  Yacca  un  calcul  de 
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31  millimètres  d'épaisseur,  rencontra  une  résistance  extraordinaire;  en- 
core ne  dit-il  pas  s*il  parvint  i  la  vaincre  (1). 

Aussi  rincision  fat-elle  portée  plus  loin  par  d'antres  opérateurs,  el  si 
loin  que  Géri  eat  le  malheur  de  blesser  le  péritoine.  D'une  antre  part, 
lesconduitHéjaculateurs  s'ouTrent  bien  séparément  sur  le  verumonianum, 
mais  tellement  «rapprochés  Tun  de  l'autre  qu'il  est  i  peu  près  impossible 
de  les  ménager  tous  les  deux  ;  on  coupe  donc  généralement  celui  dn  o5lé 
gauche,  et  quelquefois  le  canal  déférent  et  la  vésicule  même.  Enfin,  ce 
qui  était  surtout  déplorable,  c'était  le  nombre  des  fistules  recto-arétrales 
persistant  après  la  guérison  ;  Cittadini  en  avait  en  1  sur  2  guérîsoos; 
Uccelli,  2  sur  3;  Vacca  lui-même,  6  sur  25.  A  quoi  tenait  cette  fâcbense 
conséquence  ?  A  un  rapport  anatomiquc  qu*on  avait  trop  négligé. 

L'urètre  vers  la  pointe  de  la  prostate  n'est  éloigné  du  rectum  qne  de 
l'épaisseur  de  la  glande,  accrue  de  celle  de  la  paroi  intestinale,  8  à  10 
millimètres.  A  la  vérité,  ils  ne  tardent  fias  à  s'écarter,  l'un  descendant 
en  arrière,  l'autre  en  avant,  sous  un  angle  qne  Lisfranc  estimait  de  20  de- 
grés et  qui  peut  hardiment  être  évalué  à  50  ou  60  degrés  ;  mais  à  rendrait 
où  l'urètre  quitte  la  prostate,  l'écartementn'apas  encore  commencé  ;  bien 
plus,  la  glande  cessant  tout  à  coup  de  les  séparer,  c'est  justement  l'en- 
droit où  ils  sont  le  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre.  Quelle  est  aa  juste 
l'épaisseur  des  parties  intermédiaires,  c'est  ce  qui  n'a  pas  été  suffisam- 
ment recherché.  Sur  les  planches  de  M.  Jaijavay,  elle  serait  de  15  à  25 
millimètres  ;  il  y  a  certainement  \h  une  erreur  comparable  Si  celle  qne 
j'ai  relevée  pour  l'intenalle  qui  sépare  l'urètre  do  bord  inférieur  de  la 
symphyse  pubienne.  M.  Mercier  k  son  tour,  prétend  qu'on  n'y  trouvera 
jamais  plus  de6àS  millimètres  ;  et  il  se  fonde,  dit-il,  sur  l'examen  de 
plusieurs  centaines  de  prostates  hypertrophiées  (2}.  C'est  précisément  oe 
qui  rend  son  évaluation  fort  douteuse,  et  bonne  seulement  pour  les  vidi- 
Iard5.  D'après  l'épaisseur  de  la  prostate  chez  l'adulte,  on  peut  porter  cet 
intervalle  en  moyenne  à  8  on  10  millimètres;  et  par  la  pression  on  le 
réduit  à  une  minceur  beau' oup  plus  grande.  Ainsi,  qu'on  rapproche  en 
ce  |)oint  le  doigt  porté  dans  le  rectum  d'une  sonde  introduite  dans  la 
vessie,  on  la  sent  pour  ainsi  dire  ^  nu;  si  c'est  un  cathéter  cannelé,  on 
porte  sans  difficulté  l'ongle  dans  la  cannelure;  et  M.  Maisonneuve,  met- 
tant à  profit  cette  circonstance,  a  pu  ouvrir  l'urètre  en  ce  point  sans  di- 
viser l'anus,  porter  un  lithotoine  double  dans  la  vessie,  et  tnstitoer  ainsi 

(t)  Scarpa,  Traité  de  la  taille,  trad.  franc.,  p.  121. 
(S)  Mercier,  Gazette  hebdomadaire,  1857,  p.  216. 
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uoe  taille  bilatérale  par  le  recium  sans  incision  extérieure.  Mais  ce  pro* 
cédé,  si  brillant  d'ailleurs,  a  en  les  mêmes  conséquences  que  celui  de 
Vacca,  et  par  les  mômes  causes  ;  sur  deux  sujets  qui  y  avaient  été  sou- 
mis avec  succès,  l'un  conservait  encore  une  fistule  trois  mois  après  Topé- 
ration  (1).  J'ai  déjà  parlé  du  procédé  de  taille  prérectale  de  M.  Nélaton  ; 
l'urètre  est  également  ouvert  dans  le  même  point,  avec  cette  garantie 
pourtant  que  le  rectum  est  respecte.  Je  ne  puis  cependant  me  défendre 
de  quelque  crainte  que  la  dénudalion  de  Tinieslin  ne  devienne  aussi  une 
cause  de  fistule  persistante  chez  les  opérés. 

C'est,  du  reste,  par  une  dissection  toute  semblable  que  Lisfranc  sépa- 
rait le  rectum  dégénéré  de  tous  les  tissus  ambiants  jusqu'au  niveau  de  la 
prostate  pour  en  pratiquer  l'excision,  et  arrivait,  en  le  tiraillant  un  peu, 
à  en  enlever  une  hauteur  de  U  centimètres  eu  avant  (2). 

La  deuxième  portion,  ou  portion  moyenne,  est  longue  de  8  centi- 
mètres; elle  remonte  en  arrière  en  décrivant,  comme  il  a  été  dit,  une 
courbure  à  concavité  antérieure.  Elle  répond  constamment,  en  arrière, 
à  la  partie  inférieure  du  sacrum,  au  coccyx  et  au  plancher  formé  par  les 
muscles  ischio-coccygiens,  séparée  toutefois  de  ces  divers  organes  par  un 
tissu  adipeux  abondant  qui  l'entoure  également  sur  les  côtés  ;  en  avant, 
elle  répond  d'abord  à  la  prostate,  puis  au  bas-fond  de  la  vessie,  dont  elle 
est  séparée  par  un  tissu  adipeux  assez  abondant,  et  sur  les  côtés  par  les 
vésicules  séminales.  On  répète  généralement  qu'elle  est  limitée  en  haut 
par  le  repli  du  péritoine,  et  Lisfranc  après  Sanson  a  évalué  la  distance 
de  l'anus  jusqu'à  ce  repli  à  11  centimètres.  J'ai  déjà  remarqué  ailleurs 
que  ceci  n'est  exact  que  quand  la  vessie  contient  une  certaine  quantité 
d'urine  ;  peut-être  même  sa  distension  complète  refoulerait  le  péritoine 
encore  plus  haut,  et  c'est  ce  qui  fait  alors  la  sécurité  de  la  ponction  par 
le  rectum  ;  mais  aussi  il  y  aurait  à  craindre,  dans  l'état  de  vacuité,  qu'il 
ne  descendit  beaucoup  plus  bas. 

En  vertu  des  rapports  de  la  seconde  portion  du  rectum  avec  la  pros- 
tate, on  peut,  à  l'aide  du  doigt  introduit  par  l'anus,  explorer  l'état  de 
cette  glande  et  soulever,  comme  il  a  été  dit,  les  calculs  enfouis  dans  le 
bas-fond  de  la  vcs&ie.  Amussat  avait  même  proposé  d'appliquer  des  sang- 
sues, au  moyen  d'un  spéculum  ani^  sur  la  muqueuse  qui  avoisine  la  face 
postérieure  de  la  prostate. 

Ou  n'a  pas  encore  songé  à  profiter  des  rapports  du  rectum  avec  les 

(1)  Malgajgoe,  thèse  cUée^  p.54. 

(2)  Lisfranc,  Mémoire  sur  VexcUion  du  recium;  GoMelle  m^d.»  1830,  p.  337, 
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Tèsicules  séminales.  Peat-{lre,  dans  les  perles  se 
poumît-on  par  cette  voie  agir  efficacement  sur  el 
excitant  directement,  parviendrait-on  i  rendre  l'é 
possibles  à  certains  sujets  que  l'âge,  ou  les  excès,  oi 
\  on  une  affection  morbide  en  ont  privOs. 

EnGn  la  troisième  portion,  formant  plas  de  hk 
rittlestin,  est  constamment  tapissée  par  le  pèritoini 
pelvienne. 

Considéré  i  l'intérieur,  le  rectum  commence  a 
on  ëvascmcnt  subit  qui  varie  beaucoup  scion  l'ig 
dans  l'âge  adulte,  sa  portion  périnéalc  présente  d< 
longitudinales  dont  l'épaisseur  va  en  augmentant 
les  nomme  colonnrs  du  recliim  ;  elles  sont  formé 
la  couche  ccllulcusc  sous-jaccnte  ;  et  dans  leai 
presque  constamment  des  replis  muqueux  semi 
tnnsverses,  dont  le  bord  libre  est  dirigé  en  biut, 
espèces  de  godets  fort  propres  à  anfltcr  des  porli 
ou  des  corps  étrangers  qui  descendraient  avec  ell< 
raissent  chez  tes  vieillards  et  chez  les  individus 
largement  dilaté  par  une  constipation  opiniStrc 
interne  de  l'anus,  l>i  où  la  peau  cuninieiice,  il  rcsi 
tain  nombre  de  godets  qui  résultent  du  rétrécisse 
brane  moqueuse,  et  c'est  dans  ces  godets  que  s 
niirement  l'orifice  interne  des  Gstnies  â  l'anus, 
alors  facile  b  concevoir.  Un  corps  étranger  s'arrt 
flamme,  pruduit  un  petit  abcès  qui  finit  par  s'ouv 
a  constaté  que  ces  (isiulcs  se  finjent  généralemi 
peau  et  le  sphincter  eutcrne,  ou  dans  te  tissu  n 
elles  remoniciii  rarement  â  plus  de  3  centimètres 
,  Le  rectum  est  composé  d'une  tunique  muquei 
I  rouge,  plus  vasculeusc  que  dans  aucune  autre  po 
anssi  est-elle  plus  sujette  à  devenir  le  siège  de 
,  variqueuses ,  appelées  ici  hémoiroldcs ,  et  enfi 
I  cancers.  Elle  est  unie  à  la  museuicuse  par  une  C( 
lamelleui  assez  lâche;  aussi,  lorsque  le  rectum 
muscolcDsc  rétractée,  on  voit  fréquemment  \i 
larges  plis  en  travers,  surtout  k  la  partie  sopérie 
miére  prédisposition  aux  rétrécissements  valvulai. 
décolle  plus  bas  en  un  repli  circubire  qui  desc 
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fcmie  an  dehon  on  prolapsasdoDl  la  longaear  pent  dépasser  3  et  même 

/  %  centimètres.  La  largeur  disproportionnée  de  l'anus,  produite  on  du 

[   DMMns  accme  par  le  prolapsus,  eu  favorise  puissamment  la  récidive;  de 

là  l'indication  très  naturelle  de  rétrécir  Torifice  dilaté.  Hey  et  Dupuytren 

excisaient  quelques-uns  des  replis  cutanés  qui  l'entourent  ;  M.  Robert  a 

i  étendu  l'etcisiott  jusque  sur  le  «phincter  ;  on  a  enfin  porté  le  fer  rouge 

sur  tout  son  pourtour,  ressource  extrême  qui  montre  bien  ropiniâtreté 

4e  b  maladie,  et  ne  réussit  même  pas  toujours  à  la  guérir. 

La  tunique  musculeose  est  plus  épaisse  que  dans  le  reste  du  tube  in- 
testinal; dans  ta  portion  périnéale  do  rectum,  elle  est  presque  entière- 
ment composée  de  fibres  circulaires.  Chez  les  sujets  avancés  en  ftge  on 
hémorroldaires,  on  la  trouve  criblée,  surtout  en  bas,  d'une  innombrable 
quantité  de  veines  entrelacées  en  un  plexus  inextricable,  qui  envahissent 
également  de  la  même  manière  et  la  muqueuse  et  les  tissus  ambiants,  de 
manière  à  présenter  l'aspect  du  tissu  spongieux  érectile.  C'est  de  ce  tissu 
que  viennent  les  redoutables  bémorrhagies  qui  suivent  si  fréquemment 
rexdslon  des  hémorroïdes,  et  contre  lesquelles  Dupuytren  ne  voyait  de 
ressources  que  le  fer  rouge.  Aussi  est-41  remarquable  que  ces  hémorra- 
gies ne  se  prononcent  que  quand  on  se  borne  à  enlever  les  tumeurs  de  la 
moqueuse,  en  respectant  les  autres  tuniques;  quand  Tablation  porte  sur 
toute  l'épaisseur  de  l'intestin,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  caucer,  il  n'y 
a  pas  à  proprement  parler  d^hémorragie  ;  l'artère  hémorroTdale  infé- 
rieure et  les  dernières  ramifications  des  hémorroîdales  moyennes  et  su- 
périeures  sont  trop  petites  pour  avoir  même  besoin  d'être  liées. 

J'ai  dit  que  quelques  anatomistes  modernes  avaient  créé  une  foule  de 
-sphincters  dans  la  portion  périnéale  du  rectum,  qui  ne  se  distinguent  réel- 
lement pas  de  la  couche  musculaire  ;  mais  la  physiologie  et  la  médecine 
opératoire  ont  conduit,  comme  de  concert,  à  la  recherche  d'un  sphincter 
noarean  dans  la  partie  supérieure  de  cet  intestin. 

C'était  une  opinion  généralement  reçue,  que  les  matières  fécales  pas- 
vent  librement  et  sans  arrêt  de  l'S  iliaque  dans  le  rectum,  où  elles  sont 
arrêtées  par  les  sphincters  de  l'anus,  jusqu'à  ce  que  leur  accumulation  y 
détermine  une  sensation  de  malaise  qui  provoque  leur  expulsion.  O'Beirne 
a  émis  une  doctrine  toute  différente  :  il  pense  qu'à  l'état  normal  le  rec- 
tum est  toujours  vide  ;  dans  Tintervalle  des  selles,  l'accumulation  des  fèces 
se  ferait  dans  l'S  iliaque,  où  elles  seraient  retenues  par  la  contraction  de 
l'extrémité  supérieure  du  rectum  faisant  ofiice  de  sphincter;  et  c'est  anssi 
«n  ce  point  que  leur  accumulation  déterminerait  le  besoin  de  la  déféca- 
tion. Voici  les  faits  principaux  sur  lesquels  il  s'appuie. 
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1*  Si  dans  un  but  cbinirgical  on  explore  riotestin  avec  le  àxàgif  nre^ 
ment  on  rencontre  de  la  matière  fécale  solide  oo  liquide;  et  alors  méaie 
elle  est  en  quantité  peu  considérable,  et  n*occupe  que  la  partie  la  plus 
inférieure  de  Tintestin.  Rarement  aussi  la  canule  de  la  seringue  est  salie 
par  les  fèces. 

2*  Si  Ton  engage  à  plusieurs  reprises,  dans  l'intenralle  de  deux  selles, 
une  sonde  de  gomme  élastique  dans  le  reclpm,  à  5  centimètres  de  pro- 
fondeur, on  la  promène  librement  dans  un  espace  que  l'on  sent  ouvert  et 
vide,  et  d*où  il  ne  sort  ni  gaz,  ni  matière  fécale;  c'est  la  poche  du  ree^ 
ium.  Au  delà  de  cette  poche,  à  partir  de  5  centimètres  au-dessus  de 
l'anus,  le  rectum  est  contracté  dans  une  étendue  de  20  centimètres,  jus- 
qu'à son  abouchement  avec  TS  iliaque.  A  mesure  que  la  sonde  avance 
dans  cette  portion  contractée,  la  résistance  augmente;  il  vient  un  point 
où  Ton  éprouve  la  sensation  d'un  anneau  qui  étreint  fortement  la  sonde  ; 
puis,  immédiatement  au-dessus,  elle  se  dégage  brusquement,  on  peut  eo 
mouvoir  librement  Textrémité  ;  elle  occupe  alors  la  cavité  de  l'S  iliaque, 
et  pour  la  première  fois  transmet  au  dehors  des  gaz  et  des  matières 
fécales.  S'il  ne  sort  rien,  c'est  qu'elle  est  engagée  dans  une  masse  solide 
de  matières;  en  la  retirant  on  la  trouve  enduite  de  fèces  à  son  extrémité 
seulement  ;  quelquefois  môme  son  calibre  en  est  bouché  ;  bientôt  après  le 
sujet  va  à  la  selle. 

S""  L'obstacle  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  l'administration  d'oo 
lavement  fait  encore  présumer  que  la  portion  supérieure  du  rectum  est 
contractée  et  fermée  dans  l'intervalle  .des  selles.  Ce  fut  une  circonstance 
de  ce  genre  qui  mit  l'auteur  sur  la  voie  de  sa  théorie.  Il  avait  traité  avec 
succès  plusieurs  cas  de  tétanos  traumatique  par  le  lavement  de  tabac, 
lorsque  dans  un  nouvel  essai,  ce  traitement  ayant  échoué,  il  remarqua 
que  le  dernier  lavement  n'avait  été  gardé  que  quelques  secondes.  Il  fut 
conduit  à  penser  qu'une  contraction  violente  du  rectum  s'était  opposée  à 
l'ascension  du  liquide  ;  et  il  résolut  dès  lors»  pour  les  cas  à  venir,  de 
dilater  toute  la  longueur  du  rectum  au  moyen  d'une  grosse  sonde  de 
gomme  élastique.  £n  1822,  locaision  lui  fut  offerte  d'essayer  ce  pro- 
cédé sur  une  vieille  femme  alTeclée  de  tétanos  :  en  introduisant  la  sonde 
il  sentit  un  obstacle  causé  par  la  conslriction  des  parois  du  rectum  ;  cette 
constriction  augmeuuità  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  ilfaUoI 
forcer  un  peu  pour  faire  pénétrer  la  sonde  plus  avant.  Arrivé  à  une  pro- 
fondeur de  22  à  25  centimètres,  il  lui  sembla  que  la  sonde  s'engageait 
dans  un  anneau  très  étroit,  puis  elle  fit  un  saut  brusque  et  se  trouva 
ont  à  coup  dégagée.  Au  même  instant,  par  son  extrémité  inférieure  il 
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s^éehappi  des  gaz  et  des  matières  fécales  liquides,  dont  la  sortie  procura 
un  soulagement  immédiat.  L'intestin  vidé,  Tinjection  de  tabac  pénétra 
sans  peine  et  produisit  un  heureux  effet  (1). 

Il  faut  ici  distinguer  soigneusement  la  théorie  et  les  faits.  Que  l'S  iliaque 
serve  de  réservoir  pendant  un  certain  temps  aux  matières  fécales,  c'est 
on  fait  établi  par  0*fieirne,  et  que  l'on  ne  conteste  plus  aujourd'hui  ; 
que  les  matières  s'y  accumulent  jusqu'à  ce  que  le  besoin  de  la  défé* 
cation  se  fasse  sentir,  cela  est  tout  à  fait  en  dehors  des  faits.  L'expé- 
rience la  plus  vulgaire  nous  apprend  qne  nous  n'éprouvons  ce  besoin 
que  quand  le  rectum  est  plein,  et  qu'il  cesse  aussitôt  que  le  rectum  est 
vide.  Au  rectum  seul  appartient  de  transmettre  cette  sensation  au  cer- 
ceau; c'est  là,  à  mon  avis,  sa  fonction  principale  et  sa  principale  utilité; 
autrement  il  ne  servirait  qu'à  allonger  très  inutilement  le  passage.  Ainsi, 
arrêt  des  matières  dans  l'S  iliaque,  évacuations  à  certains  intervalles 
dans  le  rectum,  qui  aussitôt  en  sollicite  l'expulsion  dé6nitive  :  voilà  la 
véritable  théorie  de  la  défécation.  Remarquez  que  tout  ce  qui  tend  à 
distendre  le  rectum  détermine  le  besoin  plus  ou  moins  impérieux  d'aller 
^à  la  selle;  c'est  là  on  des  principaux  symptômes  des  corps  étrangers 
rolumineux  arrêtés  dans  cet  intestin  «  La  partie  la  plus  inférieure  du  rec- 
[om  paraît  jouir  à  cet  égard  d'un  très  haut  degré  de  sensibilité  ;  on  sait 
[ne  quand  la  tête  du  fœtus,  descendue  dans  le  bassin,  presse  sur  le  péri- 
et  l'anus  à  la  fois,  les  femmes  se  figurent  qu'elles  ont  à  rendre  des 

itières  fécales  ;  la  même  sensation  illusoire  se  présente  chez  les  sujets 
qii,à  la  suite  d'une  selle  véritable,  ont  repoussé  hors  de  l'anus  ou  un  pli 
da  l'intestin  ou  une  petite  tumeur  hémorroîdale  ;  ils  continuent  de  pous- 
à  vide,  au  risque  d'accroître  le  prolapsus  ou  la  sortie  et  le  gonflement 
hémorroïdes  ;  et  le  cliirurgien  doit  prendre  soin  de  les  prémunir  à 
égard« 

Je  maintiens  donc,  avec  O'Beirne,  que  le  rectum  reste  vide  ou  à  peu 
près  vide  dans  l'intervalle  d'une  selle  à  l'autre  ;  chez  les  femmes,  plus 
sujettes  à  la  constipation  que  les  hommes,  nous  pratiquons  le  toucher 
vaginal  souvent  un  jour,  deux  jours  après  la  dernière  selle,  sans  trouver 
le  rectum  rempli.  M.  Richet,  qui  lui  attribue  encore  les  fonctions  de 
réservoir  ultime^  prétend  qu'alors  il  contient  toujours  des  matières,  et 
souvent  même  en  est  tellement  distendu  qu'il  gêne  l'application  du  spé* 
colom.  C'est  la  première  fois,  je  le  confesse,  que  j'entends  parler  d'un 
pareil  obstacle,  qui  devrait  tout  aussi  bien  s'opposer  à  Tintroduction  du 
pénis.  Sans  doute  le  rectum  peut  être  tellement  gorgé  de  matières  qu'il 

(I)  0*Beiroe,  Journal  hebdomadaire,  1833,  t.  Xin,  p.  126. 


508  DU  TRONC. 

est  Impuissant  h  8*en  débarrasser,  et  qu*il  faut  une  véritable  opératioii 
pour  les  extraire;  mais  cela  sort  de  Tétat  normal.  Dans  Texercice  régn- 
lier  des  fonctions,  je  le  répète,  les  matières  n'y  séjournent  point,  hormis 
en  très  petite  quantité;  plus  abondantes,  elles  déterminent  aussitôt  le 
besoin  de  la  défécation. 

Quel  est  cependant  l'obstacle  qui  arrête  les  matières  fécales  dans  TS 
iliaque?  O'Beime  accusait  simplement  la  contraction  de  l'extrémité  sap^ 
rieure  du  rectum  ;  Lisfranc  avait  parlé  vaguement  d'un  sphincter  supé- 
rieur ;  M.  Nélaton  Ta  démontré.  C'est  un  anneau  charnu,  situé  à  il  cen- 
timètres environ  de  l'anus,  formé  de  fibres  réunies  en  faisceaux,  offrant 
nne  hauteur  de  12  à  15  millimètres  en  avant  et  de  3  centimètres  enviroii 
en  arrière.  On  observe  un  rapport  Inverse  dans  son  épaisseur,  qui  est 
beaucoup  plus  considérable  en  (avant,  où  les  fibres  semblent  ramassées 
dans  l'angle  rentrant  qui  correspond  à  l'union  de  la  première  avec  la 
seconde  courbure  de  l'intestin,  tandis  qu'en  arrière  elles  sont  disséminées 
sur  sa  convexité  (1). 

De  ces  données  découlent  un  certain  nombre  de  conséquences  qui, 
Men  que  ne  pouvant  être  toutes  admises  sans  réserve,  n'en  méritent  pas 
moins  l'attention  des  chirurgiens.  Selon  O'Beime,  la  cause  principale  des 
constipations  opiniâtres  est  le  rétrécissement  spasmodique  de  la  partie 
supérieure  du  rectum,  et  ce  rétrécissement  peut  être  porté  assex  loin 
pour  déterminer  tous  les  symptômes  de  l'obstruction  intestinale.  Avec 
moins  d'intensité,  mais  une  longue  persistance,  le  rétrécissement  spasmo- 
dique amène  à  la  fin  un  rétrécissement  organique;  la  muqueuse  de  la 
portion  contractée  s'irrite  par  le  poids  et  le  contact  prolongé  des  fèces 
accumulées  au-dessus  d'elle,  et  si  cet  état  survient  chez  dessojetsâgés  et 
avec  une  prédisposition  spéciale,  il  amènera  une  dégénérescence  squir- 
rbeuse.  En  conséquence,  O'Beime  professe  que  tous  les  rétrécissements 
oi^aniques  du  rectum  commencent  par  son  extrémité  supérieure ,  et 
M.  Nélaton  regarde  aussi  les  rétrécissements  valvulaires  comme  résultant 
le  plus  souvent  d'une  hypertrophie  de  son  sphincter,  qui  serait  égale- 
ment le  point  de  départ  des  invaginations  si  communes  chez  les  jeuBes 
enfants.  Nous  avons  déjà  appris  par  de  nombreux  exemples  à  nous  défier 
de  ces  déductions  anatomiques,  si  souvent  démenties  par  l'observation 
directe.  C'est  ainsi  que,  pour  l'urètre,  on  avait  placé  la  majeure  partie 
des  rétrécissements  dans  la  portion  musculeuse,  étreinte  par  le  spiiincter 
urétnl,  tandis  que  l'anatomie  pathologique  a  montré  ([u'ils  occupatem 

(1)  Velpeau,  Anat,  chirurg,^  3*  édii.,  inkvtf,,  i».  XXXiX. 
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le  bolbe  même,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  lai^e  da  caqal.  Le  rectum 
iembie  soumis  à  la  même  loi;  sur  43  observations  de  rétrécissem^tSf 
rassemblées  par  A.  Bérard  et  M.  Maslieurat-Lagémard,  30  siégeaient  à 
la  partie  inférieure  de  Tintestin,  12  seulement  à  sa  partie  supérieure» 
hors  de  la  portée  du  doigt,  et,  lorsqu'on  a  pu  mieux  préciser  le  siège  à 
l'autopsie,  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral;  le  dernier  occupait  I4 
totalité  du  rectum  (1  ). 

Je  doute  fort  également  de  la  réalité  des  rétrécissements  spasmodi- 
ques  ;  et  jusqu'à  preuve  contraire,  j'incline  à  croire  que  le  spasme  per- 
manent est  ici  l'effet  de  Firritation  chronique  de  la  muqueuse,  comme 
nous  l'avons  vu  pour  l'urètre.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'indication  est  d'abord 
de  dilater  la  portion  rétrécie  pour  procurer  une  issue  libre  aux  matières; 
■nais  aussi  il  est  nécessaire  de  délayer  ces  matières  devenues  trop  dures. 
O'Beime  introduit  au  delà  du  rétrécissement  une  sonde  oesophagienne 
tronquée  à  son  extrémité,  engage  dans  l'ouverture  extérieure  de  la  sonde 
une  seringue  chargée  d'un  liquide  purgatif,  et  procure  ainsi  la  sortie  des 
gaz  et  des  liquides.  Il  faut  prendre  garde  que  le  tube  ne  se  replie  pas 
dans  l'iniestij),  ce  que  Ton  recouuaiten  voyant  riujectiou  s'échapper  au 
dehors  à  mesure  qu'on  la  pousse.  Si  le  malade  fait  des  efforts  d'expql- 
sioo  violents,  ou  s'arrête,  et  l'on  saisit  le  moment  d'une  rémission  pour 
engager  le  tube  jusque  dans  l'S  iliaque  :  arrivé  là,  on  sent  qu'il  devient 
libre. 

An  totale  l^ère  ou  opiniâtre,  la  constipation  offre  deux  variétés  qu'il 
est  très  important  de  ne  pas  confondre  :  tantôt  les  matières  sont  accu- 
mulées dans  le  rectum,  tantôt  elles  sont  arrêtées  dans  VS  iliaque.  Si  la 
constipation  est  légère,  dans  l'un  et  l'autre  cas  elle  cède  à  l'introduaion 
d'nn  lavement;  seulement,  quand  l'arrêt  a  lieu  dans  le  rectum,  à  pein^ 
y  a-t-on  poussé  le  quart  de  la  seringue  que  le  besoin  devient  presque 
irrésistible;  dans  rs  iliaque,  au  contraire,  le  lavement  pénètre  tout  entier, 
et  sonvent  encore  il  en  faut  nu  second  pour  faire  rendre  le  premier.  ]La 
constipation  opiniâtre  du  rectum  est  assez  rare;  il  est  alors  tellement  dis- 
tendu qu'il  sembleavolr  perdu  tout  ressort,  et  comme  je  l'ai  dit,  l'extraction 
des  mattèitts  devient  une  opération  laborieuse,  qui  exige  inême  l'emploi 
des  instruments;  j'ai  eu  à  la  pratiquer  cinq  ou  six  fois.  Mais  la  consti- 
pation iliaque  est  bien  antremeot  commune  ;  c'est  celle  que  l'on  rencontre 
prasqne  constamment  dans  le  rectocèle  vaginal,  où  la  poche  formée  par 
la  dilatation  du  rectum,  si  volumineuse  qu'elle  soit,  contient  rarement 

(1)  GoMêUâ  midicakf  1839,  p.  146.  ' 
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des  matières  fécales  (1)  ;  on  la  retrouve  également  dans  d'antres  circoa- 
stances,  et  chez  la  femme  et  chez  Thomme,  et  les  praticiens  ont  mis  i 
profit  la  vacuité  ordinaire  de  la  poche  rectale  pour  y  porter  des  injec- 
tions que  le  malade  doit  coiiserTcr,  comme  des  injections  anodines  dans 
certaines  affections  douloureuses  ou  spasmodiques  des  organes  génitoHiri- 
naires  et  du  rectum  même.  0*fieirne  veut  que  la  quantité  de  Tinjection 
ne  dépasse  pas  60  grammes,  de  peur  qu'elle  ne  pénètre  dans  VS  iliaque 
et  y  détermine  le  besoin  d'expulsion.  Le  précepte  est  bon,  la  théorie  est 
fausse;  c*est  la  distension  du  rectum  qui  provoquerait  les  efforts  de  défé- 
cation que  Ton  veut  éviter. 

L'existence  d'un  sphincter  supérieur  do  rectum  permet  enfin  d'ezpli- 
quer  d'autres  faits  pathologiques  autrement  inexplicables.  Dans  les  pro- 
lapsus où  les  sphincters  inférieurs  sont  très  affaiblis,  les  selles  ne  sont 
\    pas  involontaires.  Mais  c'est  surtout  après  l'excision  de  toute  l'extrémité 
inférieure  du  rectum  que  l'action  du  sphincter  supérieur  est  incooies- 
/    table.  J'ai  enlevé  la  demi-circonférence  postérieure  de  cet  intestin,  dans 
;    un  cas  de  cancer,  jusqu'à  la  hauteur  de  8  centimètres;  les  selles  nV 
\   valent  lieu  que  par  intervalles  et  en  grandes   masses,  comme  dans 
1   l'état  naturel  ;  seulement  l'opéré  n'était  pas  maîtra  de  les  retenir.  Il  par* 
I   vint  toutefois  h  les  retarder  de  quelques  secondes,  lorsque  la  cicatrice 
fut  en  grande  partie  formée  ;  mais  ceci  était  plutôt  le  fait  du  rectum 
i  rétréci  par  la  cicatrice  que  du  sphincter  supérieur. 

S  •.  —  Développement  de  Tapparell  déffécatevr. 

J'ai  exposé  d'une  manière  générale,  en  parlant  du  développement  de 
l'embryon,  la  manière  dont  se  forment  le  rectum  et  l'anus,  et  les  anoma- 
lies qui  peuvent  être  l'effet  d'un  arrêt  ou  d'un  trouble  dans  leur  formatioa 
primitive.  Les  principales  sont  :  1*  l'obturation  de  l'anus  par  une  mem- 
brane mince  ou  pr  une  couche  de  tissus  qui  ne  dépasse  pas  l'épaiasear 
de  quelques  millimètres  ;  2"*  l'obturation  de  l'intestin  même  par  lue 
cloison  également  mince  ;  cette  cloison  m'a  paru  siéger  essentiellemeot 
au-dessus  du  sphincter,à  1  centimètre  environ  au-dessus derannsméme; 
3*  l'absence  complète  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin  et  de  ranos  ; 
li"^  l'absence  d'une  portion  de  l'intestin  plus  ou  moins  considérable,  ranos 
existant  et  se  terminant  en  cnl-de-sac  ;  5*  enfin,  l'emboachure  du  rectom 

(i)  Malgaigne,  ^/(f/notre  sur  le  rectocèle  vaginal;  Mémoires  de  VAcad.  de  mé- 
decine^  t.  Vil. 
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dans  la  vessie  on  dans  Torèlrc.  l/anatomîe  normale  fournit  peu  de  lu- 
mières an  chirurgien  dans  la  plupart  de  ces  cas;  seulement,  lorsque  l'on 
se  résont  à  aller  chercher  le  rectum  ï  une  grande  profondeur,  il  faut  di* 
riger  son  incision  d'avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  afin  d'éviter 
les  ?aisseaux,  et  quand  on  est  airivé  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne, 
il  faut  longer  la  face  antérieure  du  sacrum  pour  s'éloigner  du  péritoine 
et  de  la  vessie.  Nous  avons  vu,  en  traitant  de  ce  dernier  viscère,  queHe 
est  sa  disposition  chez  le  fœtus,  chose  essentielle  à  savoir  pour  agir  avec 
sécurité. 

A  ces  préceptes,  N.  Roux  (de  Brignolles)  en  a  ajouté  un  autre,  c'est 
de  ménager  les  fibres  du  sphincter  anal.  Il  a  rencontré  ce  muscle  chez  un 
nouveau-né  dont  le  rectum  aboutissait  à  l'urètre  ;  M .  Goyrand  l'a  constaté 
de  même  dans  un  autre  cas  (1}  ;  d'autre  part,  Blandin  dit  Tavoir  vaine- 
ment cherché  à  la  dissection.  Je  confesse  qne  j'attache  infiniment  peu 
d'importance  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  ce  muscle  :  le  plus  grand 
danger  après  ces  sortes  d'o|)ératiûns  n'est  pas  quo  Tissue  des  matières  de- 
meure trop  facile  ;  loin  de  là,  l'orifice  arliriciei  tend  toujours  à  se  rétré- 
cir; et  lorsque  l'anus  manque  et  qu'on  est  obligé  de  le  créer  de  toutes 
pièces,  à  peine  esl-il  permis,  h  raison  de  ce  rétrécissement  inévitable,  de 
compter  sur  un  succès  permanent. 

Dans  le  premier  âge,  le  rectum  est  plus  étroit  proportionnellement 
qn'il  ne  sera  plus  tard;  il  est  aussi  bien  moins  riche  en  vaisseaux  veineux  ; 
les  hémorroïdes,  comme  le  cancer,  sont  l'apanage  de  l'âge  adulte  et  de  la 
vieillesse.  Si  quelque  opération  devait  intéresser  cet  intestin  chez  un  très 
jeune  sujet,  il  faudrait  se  rappeler  que  le  péritoine  descend  jusqu'au  ni- 
veau et  quelquefois  même  au-dessous  de  la  prostate.  Le  doigt  de  l'opé- 
rateur arrive  alors  facilement  parle  rectum  jusqu'au  niveau  du  bas  fond 
de  la  vessie  ;  de  là  ce  précepte,  dans  la  taille  de  Oelse,  de  porter  par  cette 
voie  le  doigt  sur  h  pierre  pour  la  faire  saillir  au  périnée. 

Dans  la  vieillesse,  les  veines  hémurroîdales  prennent  un  grand  dévelop- 
pement  La  poche  dn  rectum  s'élargit  en  déplissant  sa  muqueuse,  et  cette 
dilatation,  ne  pouvantsc  faire  directement  en  avant  à  cause  de  la  prostate, 
s*étend  en  arrière  et  latéralement,  d'où  il  arrive  fréquemment  que  le  rec- 
\  tum  ainsi  dilaté  déi)orde  de  chaque  côté  de  la  prosute,  enchâssée  pour 
\  ainsi  dire  au  centre  de  cette  saillie  de  l'intestin.  Alors  surtout  on  aurait  à 
craindre  de  la  léser,  dans  la  taille  latérale  comme  dans  la  taille  bilatérale, 
ai  Ton  ne  portait  le  doigt  dans  le  rectum  avant  toute  incision,  pour 


\ 


(I)  GazeUemédieaU,  1834,  p.  4tl  et  730. 
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Técartcr  du  traocbant  du  Uthotome.  Cet  agrandisseniieat  do  rectum  est 
d'autant  plus  remarquable  que,  malgré  la  conatipatioa  babitudle  rai 
vieillards,  il  est  rare  d'y  trouver  des  fèces  accumulées  ;  on  dirait  qu'il  se 
produit  par  une  longue  suite  d'efforts,  comme  quelques  cas  de  rectocèle 
vaginal  chez  la  iemme.  Scarpa  a  rencontré  une  sorte  d'anévrisme  recul 
chez  rhonune  qui  se  rapproche  encore  davantage  du  rectocèle  ;  chez  an 
sujet  atteint  d'une  hernie  périnéale,  il  trouva,  près  du  côté  droit  da 
sphincter  de  l'anus,  une  petite  cavité  dont  les  parois  étaient  très  adhé- 
rentes avec  le  sac  herniaire,  mais  sans  aucune  communication  ;  elle  était 
formée  par  une  dilatation  latérale,  ovoïde,  des  tuniques  du  rectum  (i;. 

ARTICLE  II. 

DBS  PAETIBS  MOLLES  DU  BASSIN  CHEZ  LÀ  FEMME. 

La  disposition  des  parties  molles  du  bassin  chez  la  femme  nécessite  une 
autre  division  que  celle  que  nous  avons  suivie  chez  l'homme.  Les  trois 
appareils,  génital,  urinaire  et  défécateur,  sont  mieux  isolés,  et  n'ont  pour 
ainsi  dire  de  commun  que  leur  voisinage;  nous  en  ferons  donc  trois  pa- 
ragraphes séparés. 

S  f'.-^Apf^mréÊi  géaltel  4e  Mm  Himm9. 

Toute  l'histoire  de  cet  appareil  peut  être  distribuée  sous  quatre  cheis, 
savoir  :  1*  la  vtdve;  2*  le  vagin;  3**  ïutérus  et  ses  annexes  ;  k"*  dévelcp- 
pement  de  tout  l'appareiL 

1®  De  la  vulve. 

On  comprend  sous  le  nom  général  de  vulve^  l'ensemble  des  parties 
extérieures  de  la  génération,  le  mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres,  lepé^ 
rinée\  et  la  vulve  proprement  dite. 

1*  Le  Mont  de  Vénus  est  plus  saillant,  mais  descend  moins  bas  que  ches 
rhomme  ;  il  est  formé  d'ailleurs  des  mêmes  éléments,  le  ligament  suspen- 
seur  du  clitoris  occupant  la  place  de  celui  de  la  verge.  On  y  trouve  de 
plus  quelques  fibrilles  provenant  de  l'épanouissement  du  ligament  rond  de 
l'utérus. 

2"*  Grandes  lèvres,  —  On  désigne  généralement  sous  ce  nom  deux  replis 
tégumentaires,  revêtus  par  la  peau  à  l'extérieur,  par  la  muqueuse  Si  V'm* 

(1)  Svpplémmt  au  TraUé  des  k^rniês,  tnd.  fianç.,  p.  flSS. 
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térieor,  plofl  amples  en  haot  qa^en  bas,  et  qni,  commençant  an  mont  de 
Téni»,  se  réunissent  au  bas  de  la  vulve  par  une  mince  commissure  appe- 
lée la  fourchette.  An  point  de  vne  anatomique,  c'est  une  idée  complète- 
ment inexacte.  Au  premier  cx)up  d'œil,  les  grandes  lèvres  sont  évidem- 
ment l'analogue  du  scrotum  ;  c*est  un  renflement  ou  mieux  une  sorte  de 
poche  vide,  comme  le  scrotum  avant  la  descente  des  testicules  ;  la  peau  en 
est  recouverte  de  poils  et  offre  d'ailleurs  un  aspect  spécial  ;  elles  sont  sépa- 
rées des  cuisses  par  le  pli  g^nito-cmral  ;  mais  surtout  elles  ne  descendent 
pas  jusqu'à  la  fourchette,  et  s'arrêtent  à  peu  près  au  niveau  du  centre  de 
l'oriGce  vaginal.  La  dissection  confirme  ces  premières  données;  elle 
montre  qne  les  grandes  lèvres  proprement  dites  sont  appliquées,  comme 
le  scrotum,  sur  l'aponévrose  superficieUe  du  périnée,  qui  les  sépare  de 
la  muqueuse,  laquelle  appartient  uniquement  à  la  vulve. 

Ceci  posé,  si  Ton  recherche  de  quelles  couches  sont  formées  les  grandes 
lèvres,  on  trouve,  de  dehors  en  dedans  :  l""  la  peau  ;  2"  le  fascia  superfi- 
cîalis,  continu  avec  celui  de  l'abdomen  ;  3*  une  deuxième  lame  cdhi- 
leuse,  prise  autrefois  pour  le  feuillet  profond  du  fascia  superficiel,  et 
dont  iM.  Broca  a  établi  l'analogie  avec  le  dartos  ;  k*  une  couche  de  graisse 
qoi  paraît  occuper  l'intérieur  du  dartos,  même  chez  les  sujets  les  pins 
maires  ;  S"*  la  paroi  postérieure  du  dartos  ;  ô*"  enfin  laponévrose  super- 
ficîdle  du  périnée  et  la  muqueuse  vulvaire. 

Le  ligament  rond  de  Tutérus,  au  sortir  de  l'anneau  inguinal  inférieur, 
après  avoir  jeté  quelques-unes  de  ses  fibres  sur  le  mont  de  Vénus  et  le 
pubis,  s'engage  dans  l'intérieur  du  dartos  où  il  se  divise  en  plusieurs  fais- 
ceaux, et  descend  ainsi  dans  la  grande  lèvre,  où  il  devient  bientôt  impos* 
sible  de  le  suivre.  Quelquefois,  mais  plus  particulièrement  chez  les  jeunes 
sujets,  il  est  accompagné  par  un  diverticulum  du  péritoine  qu'on  appelle 
le  canal  de  Nuck, 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  viennent  des  mêmes  sources  que  ceux  du 
scrotum. 

Les  grandes  lèvres  remplissent  une  fonction  spéciale  dans  l'acoonche* 
ment  :  elles  se  déplissent,  s'effacent,  et  contribuent  ainsi  à  l'ampliation  de 
l'orifice  externe  du  vagin.  Lisfranc  professe  qu'elles  doivent  prêter  de 
même  lorsqu'un  corps  volumineux  est  introduit  dans  le  vagin  au  lien  d'en 
sortir;  il  veut,  en  conséquence,  que  l'nide  chargé  d^écarter  les  grandes 
lèvres  lorsqu'on  présente  à  la  vulve  le  spéculum,  les  abandonne  aussitôt 
l'introduction  commencée  ;  sans  quoi  il  y  aurait  des  tiraillemeats»  et  k 
vagin,  privé  de  ce  secours  pour  se  dilater,  offrirait  à  l'instrument  im  moins 
libre  passage.  Mais  il  est  besoin  de  revenir  snr  qoelques-ont  de  lears 
éléments. 


) 
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D'abord  la  peau  et  la  muqueuse  sont  riches  en  follicules  pileux ,  {^indes 
sébacées  et  mucipares,  dont  Tinflammation  et  Thypertrophie,  bien  étudiées 
par  M.  Huguier,  doivent  être  soigneusement  distinguées  des  accîdeiits 
syphilitiques  (1). 

Le  dartos,  tel  que  M.  Gazeaux  Ta  décrit  d'après  une  préparation  de 
M.  Bix)ca,  offre  à  peu  près  en  haut  les  mêmes  insertions  que  chez  rhomme, 
forme  également  un  canal  à  goulot  étroit  d*abord,  qui  va  en  s'élargissant 
dans  toute  l'étendue  de  la  grande  lèvre,  et  enfin  en  bas  semble  se  conti- 
nuer avec  le  fascia  superficiel  du  périnée.  Par  sa  face  antérieure,  il  est 
libre  de  toute  adhérence  et  se  laisse  décoller  avec  le  manche  do  scalpel  ; 
mais  en  dedans  et  en  arrière,  lu  partir  du  niveau  du  méat  urinaire,  il 
adhère  à  l'aponévrose  superficielle  du  périnée,  et  à  la  muqueuse  qu^eJle 
recouvre.  Nous  avons  dit  qu'il  renferme  de  la  graisse,  le  ligament  rond, 
le  canal  de  Nuck  quand  ii  existe;  il  fournit  une  enveloppe  presque  cona- 
plète  aux  hernies  inguinales  de  la  femme.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier 
que  celles-ci  sont  revêtues  d*abord  par  le  prolongement  do  fascia  tranâ- 
versalis,  et  cet  autre  prolongement  qui  descend  du  pourtour  de  ranneau 
inguinal  inférieur;  ce  sont  les  mêmes  enveloppes  que  chez  l'homme,  à 
l'exception  du  crémaster.  M.  Gazeaux  estime  aussi  que  les  kystes  séreux 
qui  constituent  Vhydrocèle  de  la  femme  doivent  se  développer  dans  l'in- 
térieur du  dartos,  de  même  que  les  thrombus  de  la  grande  lèvre  (2). 
Tout  cela  est  fort  possible,  mais  demande  à  être  vérifié  ;  et  peut-être  fau- 
drait-il  tout  d'abord  faire  une  réserve  pour  les  hydrocèles  développés  dans 
le  canal  de  Nuck. 

Les  ligaments  ronds  de  l'utérus  ne  sont  autre  chose  qu'un  prolonge- 
ment des  fibres  de  cet  organe.  Leurs  fonctions  sont  fort  obscures,  bien 
que  les  anatomistes  et  les  accoucheurs  répètent  encore  à  l'etiTi  qu'ils 
servent  à  maintenir  la  matrice  en  place  ;  c'était  même  à  leur  tension  et  ï 
leur  résistance  qu'on  attribuait  la  difficulté  qu'on  éprouve  parfois  à  abaisser 
l'utérus  pour  les  opérations  à  pratiquer  au  fond  du  vagin  ;  et  en  suivant 
celte  idée,  M.  Alquié  de  Montpellier  avait  songé  sérieusement  à  les  raccoar* 
cir  pour  remédier  aux  chutes  de  matrice  (3).  Déjà  toutefois,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  Tauchon  avait  fait  voir,  et  j'avais  constaté  après  lui,  par  des  expé« 
riences  directes,  que  ces  ligaments  ne  sont  jamais  tendus,  quel  que  soit 

(1)  Huguier,  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  ffé-^ 
nUaux  externes  de  la  femme;  Mémoires  de  l'Académie  de  médecinot  U  XV. 

(2)  Cazeaui,  Traité  des  accouchements^  1856,  p.  25. 

(3)  Alqaié,  Chirurgie  conservatrice^  1850,  p.  330. 
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rabûssement  qu'on  fait  sobir  à  la  matrice,  et  conséqaemment  qu'ils  ue 
sauraient  senir  à  la  fixer.  M.  Âran  a  réclamé  contre  celte  conclusion  comme 
trop  absolue.  Si  l'on  tire  sur  Tun  des  ligamente  rond»  à  Textérieur,  on 
voit  bientôt,  dit-îl,  la  fossette  inguinale  se  creuser,  puis  l'angle  corres- 
pondant de  l'utérus  s'abaisser  vers  l'anneau  inguinal  supérieur,  et  l'utérus 
même  se  porter  en  avant  de  ce  côté,  tandis  que  son  bord  opposé  se  porte 
en  arrière  ;  en  tirant  sur  les  deux  ligaments  à  la  fois,  le  fond  de  l'utérus 
est  attiré  eu  avant  et  eu  haut,  et  peut  être  amené  à  l'autéversiou  la  plus 
prononcée.  M.  Aran  concède  donc  qu'ils  ne  suspendent  certainement  pas 
la  matrice  dans  le  bassin  ;  mais  il  croit  qu'ils  contribuent  à  maintenir  en 
avant  le  fond  de  l'organe,  et  surtout  à  borner  ses  mouvements  dans  le 
sens  antéro-postérieur  ;  et  l'opération  proposée  par  M.  Alquié,  inutile 
contre  le  prolapsus  utérin,  lui  semble  beaucoup  mieux  applicable  à  la 
rétroversion  ou  à  la  rélroflexion  (1).  Je  ne  doute  nullement  qu'en  tirant 
une  partie  quelconque  en  rapport  avec  la  matrice,  on  n'attire  la  matrice 
dans  le  môme  sens,  et  l'on  en  obtiendrait  tout  autant  en  eierçant  de  pa* 
reilles  tractions  sur  VS  iliaque.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  sujet  à 
Toccasion  de  l'utérus  même. 

Les  grandes  lèvres  sont  assez  souvent  le  siège  de  collections  purulentes, 
remarquables  surtout  par  leur  tendance  à  la  récidive  ;  mais  M.  Huguier 
a  démontré  que  ces  abcès  occupent  pour  l'ordinaire  le  conduit  excréteur 
de  la  glande  vulvo-vagiuale  ;  il  en  sera  question  tout  à  l'heure. 

Quelquefois  aussi  il  s'y  développe  des  tumeurs,  dont  les  unes  sont  dues 
encore  à  la  dégénérescence  de  la  glande  vulvo*vaginale ,  mais  les  autres 
ont  pris  naissance  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  même  ;  et  leur 
extirpation  n'est  pas  toujours  sans  diCBculté  ni  même  sans  danger,  à  raison 
de  rhémorrbagie.  Les  anatomiste;  disent  à  peine  quelques  mots  fort 
v^es  et  fort  insignifiants  sur  les  vaisseaux  des  grandes  lèvres  ;  et  pour- 
tant, sans  parler  des  thrombus  qui  surviennent  dans  les  efforts  de  l'ac- 
couchement, nombre  de  fois,  hors  de  l'état  de  grossesse,  un  choc  vio- 
lent sur  une  des  grandes  lèvres  y  a  déterminé  un  épancbement  de  sang 
énorme.  D'où  peut  provenir  tout  ce  sang?  M.  J.  Cloquet  a  vu,  dans  un 
âge  avancé,  le  ligament  rond  devenir  variqueux,  et  acquérir  assez  de  vo- 
lume pour  simuler  une  hernie  (2).  Voilà  déjà  une  cause  d'bémorrhagie; 
il  y  en  a  certainement  d'autres. 

(t)  Aran,  ÈtudM  tur  la  italique  de  l'utérus;  Archives  générales  de  médecine^ 
février  1858. 

(2)  J«  Qoqaet,  Hecherches  sur  les  cawes  et  VanaUmie  des  henUesabdommaies^ 
p.  It9. 
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J'ai  été  appelé  une  fois  par  im  confrère  qui,  après  TettirpatioD  d*iiiie 
petite  tumeur  de  la  grande  lèvre,  avait  vu  ie  sang  couler  en  telle  abon- 
dance qu'il  avait  craint  pour  la  vie  de  sa  malade.  Ici  Tincision  avait  été 
faite  en  dedans,  peut-être  un  peu  trop  près  du  bulbe  du  vagin  ;  du 
reste  rhémorrhagie  fut  arrêtée  par  un  tamponnement  énergique.  Mais  j'ai 
eu  à  enlever  moi-même,  sur  une  femme  enceinte  de  7  mois,  une  tumeur 
fibreuse  du  volume  du  poing,  qui  avait  amené  l'ulcération  de  la  nm- 
queuse,  et  déjà  mis  la  femme  en  danger  par  deux  graves  hénaorrfaagies. 
le  fis  l'incision  à  la  face  externe;  j'énucléai  la  tumeur  sans  rencontrer  de 
vaisseaux,  quand  tout  à  coup  un  torrent  de  sang  veineux  fit  irruption 
par  toute  la  surface  de  la  plaie,  sans  être  arrêté  même  un  instant  ni  par 
le  tamponnement,  ni.par  le  perchlorure  de  fer.  Immédiatement,  j'étreignis 
tonte  la  base  de  la  grande  lèvre  entre  deux  points  de  suture  enchevillée 
fortement  serrés.  Le  sang  fut  partout  arrêté,  sauf  à  la  partie  supérieure 
restée  en  dehors  de  la  suture  ;  j'embrassai  celte  partie  dans  une  anse  de 
fil  passée  à  la  base  et  serrée  sur  un  tampon  de  charpie  qui  appuyait  sur 
les  téguments  sains.  Tout  fut  fini,  la  plaie  marcha  régulièrement  à  cica* 
trisation  ;  et  deux  mois  après  l'opération,  jour  pour  jour,  la  femme  ac* 
ODUcba  heureusement.  Dans  ces  deux  cas,  le  sang  ne  venait  d'ancone 
artère,  ni  même,  dans  le  mien,  d'aucun  tronc  veineux  appréciable;  tout 
donnait  à  la  fois,  comme  si  j'eusse  divisé  un  tissu  érectile  ;  il  y  a  donc  là 
une  disposition  spéciale  du  système  vasculaire  qui  a  échappé  aux  anaio- 
tnistes,  mais  qui  ne  saurait  sans  péril  être  méconnue  par  les  chirurgiens. 

i^  Du  périnée.  —  Il  est  peu  de  régions  aussi  complexes  et  aussi 
ciles  à  expliquer  que  le  périnée  de  la  femme,  à  raiison  tout  à  la  fob  de 
ressemblances  et  de  ses  dissemblances  avec  celui  de  l'homme.  On  déagoe 
d'abord  sons  ce  nom  l'espace  compris  entre  la  fourchette  et  l'anus, 
espace  d'environ  3  centimètres  d'étendue,  et  dont  la  moitié  postérienre 
répond  à  ce  que  nous  avons  appelé  chez  l'homme  la  région  anale. 
Bans  cette  portion  postérieure  on  trouve  donc,  sous  la  peau,  le  sphincter 
de  l'anus,  reposant  en  avant  sur  ra|)onévrosc  périnéale  moyenne,  en 
rapport  snr  les  côtés  avec  les  fosses  ischio-rectales.  Si  maintenant  nous 
reprenons  la  portion  antérieure,  à  partir  de  la  ligne  transversale  bi-scia- 
tique,  la  grande  ouverture  de  la  vulve  occupe  tellement  d'espace,  qu*à 
peine  s'il  en  reste  quelque  peu  pour  le  périnée  en  arrière  et  sur  les 
oètéa.  Feruies  cependant  la  volve  par  le  rapprocbemeot  des  grandes 
lèvres  ;  disséquez  avec  soin,  et  vous  trouverez  d'abord,  cmxme  cbes 

4<»  La  peau; 
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T  LesliMcias  sons-cutanés,  entremêlés  de  tisra  adipeux,  et  dont  le 
fenillet  le  plus  profond  va ,  comme  il  a  été  dit ,  se  confondre  en  partie 
avec  le  dartos  ; 

3*  L*aponévrose  superficielle  insérée  en  arrière,  comme  chez  l*homme, 
à  Taponéfrose  moyenne,  et  sur  les  côtés,  an  bord  antérieor  des 
branches  îschio-pubiennes  ;  mais  snr  la  ligne  mécUane  elle  est  ou?ene 
dans  presque  tonte  son  étendue,  et  cette  ouverture  constitue  la  majeure 
partie  de  la  vulve.  De  là  aussi  une  étrange  variation  dans  ses  rapports  ; 
en  arrière,  elle  est  bien  appliquée  à  Tordinaire  sur  les  mnscles  trans* 
▼erses,  sur  Vorigine  du  bulbo-cavemeux  et  de  l'ischio-cavemeux;  mais 
en  avant  elle  est  séparée  de  ces  deux  derniers  par  un  donUe  feuillet  de 
ht  muqueuse,  qui  d'une  part  s'étale  sur  sa  face  supérieure  et  recouvre 
avec  elle  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  pour  se  replier  d'autre  part 
snr  la  terminaison  des  muscles  indiqués. 

&*  Directement  sous  l'aponéyrose,  en  arrière,  se  voient  donc  les  mas- 
clés  transverses;  sur  les  côtés,  Torigine  des  ischio-cayerneux  ou  ischio- 
ditoridieDs;  sur  la  ligne  médiane,  Forigine  des  bulbo-cavemenx,  bientôt 
séparés  pour  embrasser  l'orifice  du  vagin.  Ces  muscles  sont  en  rapport, 
par  lenrs  faces  supérieure  et  interne,  avec  un  plexus  spongieux  formait 
nue  couche  de  pins  de  2  centimètres  de  largeur  sur  5  à  6  miHimètres 
d'épaisseur,  analogue  au  bulbe  de  Turètre,  si  ce  n*est  qu'il  n'offre  point 
d'enveloppe  fibreuse,  et  qu'on  nomme  bulbe  du  vagin  ;  enfin,  ao  côté 
interne  de  ce  plexus,  entre  le  vagin  et  les  muscles  transverses,  se  troo*^ 
vent  les  deux  grandes  vulvo-vaginales  ; 

5*  L'aponévrose  moyenne,  bifurqnée  comme  la  superficielle,  mais 
beaucoup  plus  profondément,  et  venant  adhérer  au  pourtour  du  vagii, 
an-dessus  de  l'hymen  et  des  caroncules  myrtiformes; 

6*  Le  releveur  de  l'anus,  embrassant  de  même  le  vagin  ; 

T  Enfin  l'aponévrose  supérieure. 

Du  reste,  bien  qu'une  dissection  délicate  parvienne  à  démMer  toutes 
ces  couches,  il  s'en  faut  bien  qu'elles  aient  le  même  développement  et 
h  même  importance  que  chez  l'homme  ;  les  aponévroses  sont  réduites  II 
peu  près  partout  à  des  lames  celluleuses,  les  mnscles  à  quelques  )>âleB 
faisceaux,  hormis  chez  quelques  femmes  le  censtrictor  cunni  ;  le  vagin, 
qui  occupe  presque  tout  le  centre  de  la  région,  s'adosse  au  rectum  en 
arrière,  de  manière  à  ne  laisser  an  périnée  sur  la  ligne  oiédiatte  que 
3  centimètres  environ  dans  sa  plus  grande  épaisseur. 

Tel  qu'il  est  cependant,  ce  petit  isthme  du  périnée  entre  le  vagin  et 
l'anus  se  dilate  quelquefois  dans  l'accouchement  au  pomt  qu'on  a  vh 
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la  tête  du  fœtus  et  le  fcetus  tout  eu  lier  passer  au  travers  d'une  déchirure 

centrale,  qui  nulle  part  n'entamait  ses  bords.  Il  est  inCniment  plus  com- 
mun de  le  voir  se  déchirer  en  avant  ;  pour  l'ordinaire,  la  déchirure  est 
limitée  à  la  fourchette,  mais  quelquefois  aussi  elle  se  prolonge  plus  loin 
et  va  même  jusqu'à  confondre  le  vagin  et  l'anus.  On  y  remédie  par  la 
suture  ;  mais  la  peau  tendue  sur  les  tubérosités  sciatiques  ne  prête  pas 
toujours  assez,  et  peut-être  les  parties  les  plus  profondes  de  la  division 
sont-elles  aussi  tenues  écartées  par  l'action  des  muscles;  les  incisions 
semi-lunaires  latérales  de  DielTeabacb,  étendues  en  avant  à  13  millimètres 
du  bord  postérieur  de  la  grande  lèvre,  en  arrière  à  10  millimètres  de 
l'anus,  font  cesser  la  tension  soit  des  muscles,  soit  des  téguments. 

Il  convient  d'ajouter  quelques  mots  sur  les  glandes  vulvo-vaginales^ 
ainsi  nommées  par  M.  Huguier,  qui  en  a  fait  i'anatomie  et  créé  eu  quel- 
que façon  la  pathologie  (1).  Ces  glandes,  analogues  ii  celles  de  Cowper 
chez  rhomme,  logées  comme  elles  entre  les  aponévroses  superficielle  et 
moyenne  du  périnée,  ont  le  volume  d'une  amande  d'abricot;  elles  sont 
placées  à  la  partie  latérale  et  antérieure  du  périnée,  sur  le  trajet  d'une 
ligne  transversale  qui  le  séparerait  de  la  vulve,  à  1  centimètre  du  fond 
du  pli  génito-crural,  et  remontant  d'ailleurs  sur  les  parties  latérales  et 
postérieure  du  vagin  jusqu'à  1  centimètre  au-dessus  de  l'hymen  ou  des 
caroncules  myrtiformes.  Quand  une  de  ces  glandes  vient  à  s'engorger, 
elle  soulève  donc  le  périnée  d'abord,  puis  la  partie  la  plus  inférieure  de 
la  grande  lèvre  ;  et  si  elle  est  masquée  par  l'épaisseur  des  parties,  on 
peut  la  sentir  entre  l'indicateur  porté  dans  le  vagin  et  le  pouce  appliqué 
au  bas  de  la  grande  lèvre,  ou  plus  exactement  à  la  partie  inférieure  et 
interne  du  pli  génito-crural.  A  mesure  que  la  tumeur  prend  pltis  de 
volume,  gênée  dans  son  développement  en  haut  par  l'aponévrose  moyenne, 
en  arrière  par  les  plans  musculo-ûbreux  du  |)érinée,  elle  se  porte  dans 
la  grande  lèvre,  où  elle  est  facile  à  apercevoir. 

De  la  face  interne  de  la  glande  naît,  par  deux  ou  trois  rameaux  prin* 
cipaux,  un  conduit  excréteur  long  en  général  de  15  à  18  millimètres,  da 
calibre  de  1  à  3  millimètres,  mais  à  parois  très  minces  et  extrêmement 
dilatables.  Il  remonte  obliquement  en  avant  et  en  dedans  pour  venir  s'oo* 
vrir  au  bas  de  la  vulve,  où  nous  retrouverons  tout  à  l'heure  son  orifice. 

La  glande  et  son  conduit  sont  pris  fréquemmentd'uneinflammation  aiga£ 
qui  donne  lieu  à  un  écoulement  muco- purulent;  mais  si  l'orifice  vient 

(I)  Haguler,  Mémoire  cité;  et  Mémoire  sur  let  appareils  sécréteurs  des  orgmus 
génitaux  externes;  Annales  des  sciences  nalurelics,  1850,  t.  Xllt. 
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à  s^oUhérer,  le  pas  b'accumulc  dans  le  conduit  excréteur,  qui  se  distend 
josqu*à  acquérir  le  volume  d'une  noisette  ou  même  d'une  noix;  la 
tumeur,  comme  celles  de  la  glande,  se  porte  du  côté  de  la  grande 
lèvre,  et  soulève  surtout  la  muqueuse ,  en  sorte  que  la  petite  lèvre 
en  est  comme  déplissée  et  effacée.  L*abcès  peut  se  vider  ou  par  l'ori- 
fice naturel,  ou  par  une  ulcération  de  la  paroi  muqueuse,  ou  enfin  à 
l'aide  du  bistouri  ;  dans  tous  les  cas,  comme  il  est  entretenu  par  l'état 
pathologique  de  la  muqueuse  du  conduit,  il  est  souvent  fort  long  à  se 
fermer.  Après  la  cicatrisation  même,  la  muqueuse  revient  rarement  à  son 
état  normal,  et  elle  est  toujours  exposée  à  une  recrudescence  de  l'inflam- 
mation qui  ramènera  une  nouvelle  collection  purulente  ;  de  là  ces  abcès 
à  répétition,  si  fréquents  chez  certaines  femmes;  j'en  ai  vu  une  qui  en 
était  atteinte  pour  la  dix-huitième  fois.  Avant  que  M.  Huguier  en  eût 
révélé  l'origine,  on  attribuait  l'opiniâtreté  de  ces  abcès  au  contact  des 
liquides  vaginaux,  quand  l'ouverture  avait  eu  lieu  en  dedans,  et  l'on 
avait  proposé  de  les  ouvrir  par  la  face  externe  de  la  grande  lèvre;  on 
cherchait  aussi  à  faire  boui*geouner  le  fond  de  l'abcès  eu  le  cautérisant 
avec  le  nitrate  d'argent.  Les  véritables  indications  découlent  du  si^e  et 
de  la  nature  de  la  maladie  :  combattre  l'inflammation  chronique  du  con- 
duit excréteur,  et  éviter  les  causes  qui  en  ramèneraient  le  retour.  Ce  con- 
duit.peut  être  aussi  le  siège  de  kystes  muqueux,  qui  d'autres  fois  se  déve- 
loppent dans  les  granulations  de  la  glaude  même.  La  guérison  en  est  aussi 
bien  difficile,  et  peut-être  même  n'est-elle  sûrement  obtenue  que  par 
l'extirpation. 

Ces  affections  sont  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite;  sur  50  ma- 
lades, M.  Huguier  en  a  compté  21  atteintes  à  gauche,  12  à  droite,  17  des 
deux  côtés  ;  et  il  incline  à  en  accuser  la  pression  de  l'S  iliaque  sur  la  veine 
iliaque  gauche,  qui  amènerait  une  hypérémie  passive  des  tissus.  La  cause 
déterminante  la  plus  commune  est  le  coït;  dans  le  coït,  comme  dans 
tout  autre  effort,  les  droitiers  appuient  davantage  adroite,  etconséqueni- 
ment  frottent  davantage  contre  le  côté  gauche  de  la  vulve  ;  voilà,  à  mon 
avis,  la  véritable  explication. 

A*  La  vulve  proprement  dite  est  une  fente  verticale  commençant  sur 
la  symphyse  pubienne,  où  elle  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  des  couches 
cutanées,  et  se  prolongeant  vers  le  périnée  en  divisant  son  aponévrose 
superficielle.  On  s'en  ferait  une  assez  juste  idée  en  divisant  la  peau  et 
cette  aponévrose  chez  l'homme,  les  disséquant  latéralement  des  tissus 
sous-jacents,  et  supposant  une  muqueuse  étalée  sur  toutes  les  parties 
ainsi  mises  à  découvert;  après  quoi  le  vagin  représente  une  fente  beau- 

n.  33 
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coup  plus  profonde,  qui  divise  h  la  fois  le  bulbe-caverneux,  le  bulbe,  les 
deux  aponévroses  supérieures  et  le  rcleveur  de  l'anus. 

Ceci  posé,  en  étudiant  la  vulve  de  haut  en  bas,  on  rencontre  successi* 
veulent  : 

1*  Le  clitoris,  petite  verge  împerforée,  entourée  d*un  replî  muqueui 
t|ui  représente  un  prépuce,  et  se  continue  en  bas  et  sur  les  côtés  avec 
les  petites  lèvres  ou  nymphes  ; 

Î2"  Le  vestibule,  espace  triangulaire  compris  entre  le  clitoris  et  les 
peiites  lèvres  d*une  part,  d*autre  part  Turètre  et  ToriGce  du  vagîn  ; 

3*^  L*orifice  de  Turôtre  ; 

4*  L*oriBce  du  vagin,  rétréci  par  Thymen  ou  les  caroncules  myrti- 
formes,  et  séparé  de  la  muqueuse  des  grandes  lèvres  par  une  gouttière 
ou  rainure  latérale,  Vers  la  partie  inférieure  de  laquelle  s'aperçoit  Ton- 
lice  du  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale  ; 

5°  Enfin  la  fosse  naviculaire,  comprise  entre  le  vagin  et  la  fourchette, 
iet  formée  par  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  des  deux  gouttières  laté* 
raies. 

Je  reviendrai  sur  )a  disposition  des  couches  profondes  de  Turètre  et 
du  vagin  ;  quelques  mots  seulement  sur  l'orifice  du  conduit  de  la  glande 
vulvo-vaginale.  Il  s'ouvre  exactement  au  fond  de  la  gouttière  latérale, 
dans  l'angle  rentrant  d'où  naît  la  base  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myr- 
tiformes,  à  Tunion  du  tiers  inférieur  de  Forifice  vaginal  avec  le  tiers 
moyen.  Quand  on  ne  l'aperçoit  pas  de  prime  abord,  une  légère  pression 
sur  la  glande  en  exprime  un  peu  de  mucus  ;  quelquefois  même  il  suffit 
de  faire  faire  à  la  femme  des  elTorts  d'expulsion  pour  en  voir  sortir  spon- 
tanément; on  peut  alors  introduire  dans  le  canal  un  stylet  d'Anel  porté 
obliquement  en  bas,  en  arriére  et  en  dehors.  On  pourrait  même  y  porter 
la  canule  d'une  fine  seringue,  et  agir  ainsi  directement  par  des  injections 
sur  la  muqueuse  du  conduit. 

n  est  assez  important  de  se  bien  rendre  compte  des  rappoils  de  la 
vulve  lorsqu^on  est  appelé  à  pratiquer  le  toucher  sans  voir.  Lorsque  h 
femme  est  debout,  le  mont  de  Vénus  semble  regarder  directement  en 
avant,  et  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  vulve  paraît  tournée  dans  ta 
même  direction,  ou  au  moins  très  obliquement  en  avant  et  en  bas.  Les 
élèves,  jugeant  d'après  celte  donnée  infidèle,  dirigent  le  doigt  indicateur 
dans  ce  sens  ;  ils  arrivent  donc  sur  la  vulve  à  peu  près  à  sa  partie  moyenne, 
sinon  plus  haut ,  et  de  là  deux  inconvénients  :  le  doigt,  en  effet,  s'embar- 
rasse souvent  dans  les  poils  nombreux  qui  garnissent  les  grandes  lèvns 
à  cette  hauteur,  et  dans  les  mouvements  de  va-et-vient  nécessaires  pour 


DU^BASSIN.  54  5 

les  écarter,  il  va  litiller  ou  même  heurter  douloureusement  le  clitoris. 
C'est  en  arrière  que  se  trouve  Torifice  du  vagin,  en  arrière  que  les 
grandes  lèvres  sont  le  moins  larges  et  le  moins  garnies  de  poils  ;  c'est 
donc  par  te  partie  postérieure  qu'il  faut  chercher  à  entr*ouvrir.  la  vulve. 
Or,  celle  partie  |)ostérieurc  est  au  périnée,  à  3  centimètres  environ  en 
arant  de  Tanns,  et  à  peu  près  sur  le  même  plan  horizontal.  I.a  meilleure 
manière  d*y  arriver  consiste  à  porter  le  doigt  indicateur  horizontalement 
8005  te  périnée,  le  bord  radial  tourné  en  haut  ;  on  écarte  ainsi  facilement 
Teitrémité  correspondante  des  grandes  lèvres,  et  ramenant  le  doigt  dou- 
cement an  bord  antérieur  do  périnée,  on  le  faft  pénétrer  sûrement  et 
sans  Tiolence  dans  Torifice  vaginal. 

^*  Du  vagin. 

Le  vagin  est  uu  canal  ouveri  à  la  {lartie  posl«riciire  de  te  voke»  el 
renmitant  de  là  entre  h  vesfîe  et  le  reaiim  jusqu'aa  col  de  rméroi, 
qu'il  embrasse  par  son  extrémité  sapérieure.  J'eKaiaiiierai  suecensi* 
vement  :  i°fia  direciion^  2"  sa  longueur,  Z"*  aoti  calibrt^  k*  sa  stmo 
imrt^  S' H  enfin  ses  rapports  avec  les  |itariies  voisiner 

i*  Le  vagin  est  nn  {leu  oUi^neoieni  dirigé  de  bas  en  teuii  el  d'avenl 
en  arrière«  très  rapproché  teulefois  de  te  Mgne  veriicaie;  il  oine  tMsî 
une  légère  courbure  à  concavité  antérieure,  qui  tieMi  amrUMk  te  courhe 
décrite  par  «a  pai^i  peslérieure.  Nons  avons  va  en  effet  que  le  périnée, 
«■  nifenn  des  Juments,  met  un  inicrvaiie  de  3  oeminiètras  environ 
ilm  k  foiiiicbetie  et  l'anns,  maïs  va  en  déciieissani  Mipérienranenl^  de 
sorte  qu'à  une  hauteur  de  34  miUifnèti^,  k  nectom  et  le  tngîo  toat 
inmééiateinent  eu  contaa.  U  teatt  ee  eeuvenir  de  cette  droNMlanee  lors- 
qn'on  âtménit  le  epécnlnm.  ^  T^Miprésentede  prime  jtewd  l'inumiaïf 
dteoi  te  direction  géeéreie  dn  vagin,  on  se  tmuve  arrâté  à  te  fois  et  par 
h  ionrchette  et  par  le  vestibnk  ;  on  freisse  te  muqneiiee et  l'en  ne  rfiiswf 
pM^  LteCranc  reoomoundait  en  cooséqnence  de  peésenier  le  epécolnni 
«•  vagin,  centre  panr  ceniie,  et  de  le  dirifer  d'nboid  sur  iMe  ligne 
^antdn  centre  de  l'orifice  vaginal  à  te  poin4e  dn  coccyx;  pnit«  nimé4 
a  centîMètret  environ  de  pndandeur,  delni  i«piimer  «n  naaavepent  de 
liaarnk  ponr  le  «amener  dans  la  diroûéen  de  ran^ie  eaero-vertéJHBd.  il 
€8t  pins  teoile  et  aussi  sftr  de  pnéseiier  rinetrunaent  à  te  vnlro,  d'n* 
teoid  dans  te  dirooéMi  dn  «aginnûiae,  de  te  teiee  eînai  manriMr  des- 
«aroeoft  en  amère  pour  rrfenlor  te  finiudMitie  et  tepéiinée,  elqnHid  te 
bsfd snpéiMMT de snn  orifice  adépassé  te  nnstilnlê»  de l'înoliner 
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fortement  eu  arrière  pour  franchir  Torigine  vaginal;  après  quoi  on  le 
ramène  dans  la  direciion  du  vagin. 

Chez  quelques  femmes,  Tinclinaison  plus  forte  du  bassin  en  avanl  a 
[)our  elTet  d'abaisser  la  symphyse  et  de  reporter  l'oriGce  du  vagin  plus  en 
arrière,  ce  qui  apporte  une  petite  difficulté  de  plus  à  rintroduction  du 
spéculum.  M.  Richet  recommande  en  pareil  cas  d'élever  le  bassin  sur  une 
véritable  pyramide  de  coussins;  il  m'a  toujours  suffi  de  le  faire  avaacer 
un  peu  au  delà  du  bord  du  lit^  et  d'incliner  davantage  les  cuisses  sar 
l'abdomen. 

Les  divers  degrés  d'inclinaison  du  bassin,  eu  égard  à  la  concavité  de  b 
paroi  postérieure  du  bassin,  peuvent  avoir  une  grande  influence  sur  le 
mode  et  l'étendue  de  la  rupture  du  périnée  dans  l'accouchement»  surtout 
chez  les  primipares.  La  matrice  ayant  son  axe  dirigé  en  bas  et  en  arrière, 
pousse  dans  ce  sens  la  tête  du  fœtus  ;  et  bien  que  la  concavité  du  sacrum 
atténue  cette  impulsion  et  tende  à  la  réfléchir  en  avant,  la  tête  presse 
encore  presque  perpendiculairement  sur  le  périnée.  Si  la  symphyse  est 
fortement  abaissée  en  arrière,  l'orifice  vaginal,  reporté  en  arrière,  se  pré- 
sente de  lui-même  à  la  tête  de  l'enfant;  c'est  alors  qu'il  pourra  n'y  avoir 
aucune  déchirure,  ou  du  moins  qu'elle  sera  limitée  à  la  fourchette.  Plus 
la  symphyse  est  relevée  et  entraîne  en  avant  l'orifice  vaginal,  plus  le  pé- 
rinée fait  obstacle;  de  là  des  ruptures  partielles  ou  complètes,  ou  enfin 
des  ruptures  centrales. 

Il  va  sans  dire  qu'après  la  rupture  de  la  portion  antérieure  du  péri* 
née,  l'obliquité  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  diminue  ou  même  dis- 
parait complètement  ;  et  l'orifice  en  même  temps  élargi  permet  d'intro- 
duire directement  et  sans  difficulté  le  spéculum. 

2*  On  n'est  pas  bien  d'accord  sur  la  longueur  réelle  du  vagin.  M.  Yel- 
peau,  qui  lui  donnait  de  8  à  11  centimètre,  l'a  réduit  depuis  à  6  ou  7  ; 
Madame  Boivin  s'en  tient  à  11  ;  Blandin  allait  de  11  à  13  et  demi,  œ 
qui  est  encore  le  chiffre  adopté  par  M.  Gazeaux.  Il  fiaut  noter  d'abord 
qu'il  y  a  de  nombreuses  variétés  individuelles  :  Ghomel  avait  remarqué 
que  le  vagin  était  plus  long  chez  les  négresses,  et  M.  Gazeaux  dit  avoir 
vérifié  le  fait.  D'une  autre  part,  il  est  toujours  beaucoup  plus  court  en 
avant  qu'en  arrière  ;  Madame  Boivin  évaluait  la  différence  à  deux  cin- 
quièmes, ce  qui  est  assurément  exagéré  ;  mais  on  sait  très  bien  qu'alors 
que  l'indicateur  arrive  facilement  à  son  cul-de-sac  antérieur,  pour  le 
postérieur,  il  est  souvent  nécessaire  d'étendre  les  trois  derniers  doigts  de 
la  main  sous  le  périnée  pour  le  soulever  fortement  et  raccourcir  d'autant 
la  paroi  postérieure.  Toutefois,  ceux  qui  l'allongent  jusqu'à  13  cenli- 
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mètres  n'ont  probablement  pas  songé  à  considérer  la  longueur  de  leurs 
doigts;  c'est  tout  au  plus  si  la  paroi  postérieure,  mesurée  sur  le  cadavre, 
arrive  à  une  pareille  dimension,  tandis  que  la  paroi  antérieure  ne  va  pas 
an  delà  de  6  à  11  centimètres. 

J*ai  dit  sur  le  cadavre,  et  on  aurait  à  peu  près  le  même  résultat  en 
touchant  une  femme  couchée  sur  le  dos;  mais  il  y  a  de  notables  diffé- 
rences lorsqu'on  la  touche  debout,  et  surtout  accroupie.  Debout,  le  poids 
des  viscères  déprime  toujours  un  peu  la  matrice,  et  raccourcit  déjà  le 
vagin  ;  mais  dans  la  position  accroupie,  la  pression  abdominale  est  telle, 
qae  souvent  la  matrice  descend  à  3  centimètres  de  l'oriûce  vaginal,  et 
même  plus  bas  quand  ses  ligaments  sont  relâchés  ;  et  si  l'on  prescrit  à  la 
femme  de  faire  des  efforts,  et  qu'en  même  temps  on  soulève  le  périnée, 
le  vagin  est  alors  le  plus  court  possible. 

De  ces  premières  données  résultent  des  conséquences  assez  impor- 
tantes. Ainsi  d'abord ,  quand  la  longueur  excessive  du  vagin  rend  le 
toucher  difficile,  il  vaut  mieux  le  pratiquer  sur  la  femme  debout  que  cou- 
chée, accroupie  que  debout,  et  au  besoin  en  lui  recommandant  de  pous- 
ser. Les  chirurgiens  n'avaient  pas  compris  l'influence  de  la  position 
accroupie  ;  ils  recommandaient  bien,  pourtoucher  la  femme  couchée  sur 
le  dos,  de  faire  fléchir  et  écarter  les  cuisses  et  d'élever  en  même  temps 
le  bassin,  mais  ils  n'avaient  vu  là  qu'un  moyen  de  faciliter  l'accès  de  la 
main;  tandis  qu'évidemment  cette  posture,  en  augmentant  la  pression 
abdominale,  abaisse  la  matrice  et  raccourcit  d'autant  le  vagin. 

Il  est  surtout  essentiel  de  se  rappeler  ces  changements  de  longueur 
pour  l'apidication  des  pessaires.  Même  dans  le  cas  où  la  matrice  est  à  sa 
(riace  ordinaire,  comme  dans  le  cystocèle  ouïe  rectocèle  vaginal  simple, 
il  ne  faut  guère  donner  aux  pessaires  en  entonnoir  ou  en  sablier  plus  de 
Ii5  à  55  millimètres  de  hauteur.  Si  on  les  fait  plus  élevés,  ils  se  placent 
à  merveille  lorsque  la  femme  est  debout  ou  couchée  ;  mais  lorsqu'elle 
s'accroupit  pour  satisfaire  aux  besoins  naturels,  le  pessaire  repoussé  en 
bas  écarte  l'orifice  du  vagin  et  même  les  grandes  lèvres,  et  y  cause  un 
froissement  ou  une  pression  pénible  ;  j'ai  signalé  le  premier  cette  circon- 
stance, qui,  dans  la  pratique,  n'est  pas  d'un  médiocre  intérêt. 

Enfin*  la  différence  de  longueur  des  deux  parois  doit  être  prise  en 
grande  considération  lorsqu'on  veut  appliquer  une  ligature  sur  les  polypes 
utérins  descendus  dans  le  vagin.  D'abord,  il  faut  porter  le  milieu  de 
l'anse  en  arrière  pour  en  ramener  les  extrémités  en  avant,  et  avoir  ainsi 
à  maoœovrer  dans  le  lien  le  moins  profond  pour  exécuter  ce  mouve 
menc«  qui  constitue  le  temps  le  plus  diflBcile  de  l'opération.  Après  quoi 
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le  serre  iKeiiil,  Uisi«  ii  ^eiueuic,  doit  enct)r>^ 
aiiiùrieui'u,  et  j  CituM- do  u  nioimlie  L-lciidtie. 
raleiiiiMl  et  miiIuiU  en  aiTièiv,  Ij  cuurbui'o  < 
imprime  au  vai^iii  ne  {h.- nue  lirait  pDs  toujours  à 
aans  douleur  et  uns  iiiconvéaieiit. 

i'  Le  ulibi'G  du  vngiii  e^t  irù*  variable,  M  p 
miner.  Madame  lluivin  lui  accorde  U  ceubmè 
état  de  distcniûtiii  luoUéréc;  nuis  ou  sait  qi 
laisse  passer  uue  lâic  d'eufaul  de  11  ceotimèlri 
c'est  Û  uu  tiat  eurôme,  et  que  la  nature  piépa 
■péciale  qui  lo  lubrifie;  voyons  doac,  dans  l'Élal  < 
ae  préseutc  le  lagiii  vide,  ei  à  quel  degré  ds  di 

L'orifice  externe,  occupe  par  L'iijuieii  ou  p 
formes,  a|>parait  coiDiue  une  ouverture  irr^ul 
we.  A  son  extrémité  supérieure,  le  vagin,  eut 
également  arrondi  ;  uuis  il  n'eu  va  pas  aiusi  da 
rieuremeut  lurtout,  il  est  aplati  d'avant  en  ar 
appliquée  sur  la  paroi  postérieure  ;  les  paroi 
demeareut  légèrement  écartées.  Ceci  explique 
doit  dans  l'iutroduction  du  S])éculu[ii  bivalve, 
latéralement,  k  mesure  qu'où  les  écarte,  la  pi 
postérieure  du  vagin  fuiit  saillie  dans  l'inlcrvi 
sinon  même  i  cm|H^clier  l'exploration  ;  il  faut 
et  l'autre  eu  arrière;  en  les  écartant,  les  pai 
tendent  sur  les  intervalles,  et  l'œil  pénètre  fac 
vagin.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  du  col  u 
forme  plus  arrondie  ;  aussi,  lorsqu'on  se  ser 
ses  parois,  coiitractéus  au-devaot  de  l'instrum 
fice  interoe  une  rosace  ayant  une  ouverture  c< 
conférence  lur  la  muqueuse,  qui  se  déroule  ait 
yeux  du  chirurgien. 

Lorsqu'on  essaye  de  dilater  ce  canal,  on  s'ap 
chose  :  c'est  qu'apr^-s  sou  orifice  extérieur  fian 
ainsi  dire  plus  de  bornes.  Les  femmes  élroit 
soulTrent  jamais  qu'à  cet  orifice,  par  l'introdu 
même,  dans  l'application  des  pessaires,  l'uuiqu 
cette  barriùi'c;  une  fois  dedans,  le  pessaire  : 
volonté.  On  peut  ainsi  introduire  dausle  vagin  i 
infundibnliforoies  eu  cawiuhouc,  de  5  A  7  c 
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même  davantage;  k  la  Yérité  rextréuûté  supérieure,  attachée  au  col 
utérin,  ne  saurait  se  dibler  ;  mais  les  parois  se  tendent  comme  une  sorte 
de  plafond  au-dessus  de  l'instrument,  et  les  femmes  ne  s*eu  plaignent 
que  quand  la  distension  est  trop  forte  près  de  l'orifice  externe;  en  «orte 
que  le  vagin,  ï  l'état  de  forte  distension,  semble  pouvoir  être  comparé  à 
un  entonnoir,  et  se  prête  d'aiitaiit  mieux  à  loger  des  pessaires  de  la  mêm^ 
forme.  Nous  savons  d'ailleurs  que  le  fœtus,  venant  par  la  tête,  ne  rencontre 
aucun  obstacle  depuis  qu'il  i  franchi  le  col  utérin  jusqu'^  l'oriQce  vagi-* 
nal  externe  ;  mais  là  de  nouvelles  douleurs  reowunenciMit,  ^  un  nouYoan 
travail  de  dilatation.  J'ai  remarqué  dans  ces  cas,  chez  le#  primipares, 
un  phénomène  tout  à  fait  digne  d'attention.  Pour  dilater  le  çol  utérin, 
la  nature  ne  s'en  est  point  fiée  i  la  tête  du  fœtus,  trop  dqi'e  malgré  n 
oooUesse;  elle  entr'ouvret  elle  élargi^  le  passage  à  l'aide  de  la  poche  doi 
eaux;  et  de  li  le  sage  précepte  de  ne  rompre  cette  poche  que  quan4  b 
dilatation  est  parfaite.  Cette  ressource  n'existant  plus  pour  l'orifice  vagi- 
nal, elle  en  crée  une  antre;  l'occiput  du  fœ(us,  qui  se  présente  le  plva 
souvent,  devient  le  siège  d'une  tumeur  pAtense  qui  se  glisse  daoi  c^t 
orifice,  comme  ferait  une  poche  pleine  de  liquide,  et  aide  certainement  k 
l'élargir;  et  telle  est  l'origine  de  ht  tumeur  qu'on  roniarquf}  Ma  tête  dw 
nonveau-nés,  et  spécialement  des  premiers  nés, 

&°  Le  vagin  eH  constitué  par  nue  membrane  muqueuse  el  une  tuniqw^ 
cellttleuse, 

La  muqueuse  fait  suite  à  celle  de  la  vulve.  Au  moment  oA  elle  pénèU? 
dans  le  vagin,  elle  (orme  un  repli  plus  ou  moins  marqué,  de  forme  très 
variable,  semi*lunaire,  parabolique  ou  circulaire  ;  c'est  Vhymen^  qu'on 
regarde  comme  un  des  signes  les  plus  concluants  de  la  virginité,  bien 
qu'il  puisse  manquer  dès  la  naissance,  et  qu'on  l'ait  vu  demeurer  in<- 
tact  même  après  un  accouchement.  En  général,  l'hymen  est  brisé  dan^ 
le  premier  coU,  et  il  en  reste  comme  débris  de  petits  tubercules  rmk» 
geâtres,  arrondis  ou  aplatis,  qu'on  appelle  caroncules  myrtiftfrme$*  Les 
replis  de  ces  caroncules  sont  éminemment  propres  k  conserver  quelques 
parcelles  de  virus,  même  après  des  lotions  répétées  ;  c'est  un  des  lieux 
d'élection  des  chancres  syphilitiques. 

£n  remontant  dans  le  vagin,  la  muqueuse,  d'abord  rouge  et  vermeillet 
devient  peu  à  peu  blanchâtre  ou  grisâtre,  et  son  épaisseur  diminue  éga<- 
lement.  Elle  offre  des  replis  assez  imporUnts  à  étudier.  A  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  elle  forme  une  sorte  de  crête  médiane,  longitudinale, 
plus  prononcée  du  cOlé  de  la  vulve  que  vers  l'uléius;  dans  }e  premier 
sens,  elle  forme  même  souvent  un  tubercule  ass^  saiiUnt  aurdenous  du 
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méat  urinaire,  et  dont  la  connaissance  n'est  pas  inutile  pour  le  calhété- 
risme.  Sur  la  paroi  postérieure  on  remarque  une  crête  semblable,  mais 
moins  apparente.  Ces  deux  crêtes  coupent  à  angle  droit  des  rides  nom- 
breuses et  transversales,  formées  également  par  la  muqueuse,  lesquelles 
8*eSacent  sur  les  côtés,  et  sont  aussi  beaucoup  plus  saillantes  et  plus  mal- 
tipliées  au  iroisinage  de  la  vulve  que  près  de  l'utérus,  où  elles  suivent 
toutes  sortes  de  directions.  Ces  rides  servent  à  distinguer  la  rosace  formée 
par  la  muqueuse  vaginale  au  fond  du  spéculum,  si  quelque  explorateur 
novice  inclinait  à  la  confondre  avecTle  col  utérin. 

La  muqueuse  vaginale  présente  deux  ordres  de  follicules,  les  uns  so* 
perficiels  occupant  plus  particulièrement  la  partie  inférieure  du  vagin  ; 
les  autres  profonds,  situés  dans  la  tunique  externe,  au  niveau  des  deux 
tiers  supérieurs  du  vagin,  et  qui  selon  M.  Hugnier  n'auraient  point  de 
conduit  excréteur.  Ils  peuvent  tous  devenir  le  siège  de  kystes  muqueux, 
qui  se  distinguent  surtout  par  leur  siège  et  leur  volume.  Les  kystes  des 
follicules  superficiels  siègent  à  Torifice  du  vagin  ou  à  15  millimètres  au* 
dessus,  et  plus  particulièrement  sur  les  parois  antérieure  et  latérales  ;  ils 
atteignent  rarement  le  volume  d'une  noisette  ;  les  kystes  des  follicoles 
profonds  peuvent  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  ils  sont  situés 
plus  haut,  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  du  vagin,  et  de  préfé- 
rence à  la  paroi  antérieure.  Sur  10  cas  rassemblés  par  M.  Huguier,  il  y 
en  avait  7  dans  cette  paroi,  2  dans  les  parois  latérales,  1  à  la  paroi  pos- 
térieure (1).  J'en  ai  opéré  un  qui  occupait  aussi  la  paroi  antérieure. 

La  tunique  celluleuse  est  composée,  selon  M.  Cruveilhier,  de  tissu 
dartolde  ;  Kœlliker  ajoute  même,  entre  elle  et  la  muqueuse,  une  tuniqne 
moyenne,  muscnteuse»  parcourue  d'ailleurs  comme  la  tunique  externe 
par  un  réseau  veineux  assez  abondant.  C'est  ce  réseau  qui  a  été  pris  par 
quelques  anatomistes  pour  une  couche  de  tissu  spongieux  et  érectile  qui 
envelopperait  le  vagin  jusqu'à  l'utérus  ;  ici  la  chirui^gie  vient  à  proix» 
rectifier  ces  exagérations  anatoroiques ,  et  les  incisions  pratiquées  sur  le 
vagin  ne  donnent  pas  plus  de  sang  que  sur  une  muqueuse  ordinaire. 

Enfin  l'orifice  inférieur  est  entouré  en  arrière  et  sur  les  côtés  par  le 
constricteur  du  vagin,  qui  concourt  avec  le  bulbe  à  resserrer  l'orifice 
vaginal  pendant  le  coft.  M.  lUchet  y  ajoute  un  anneau  vulvaire  formé 
principalement  par  un  épaississement  de  la  couche  dartoîque  ;  ce  serait 
cet  anneau  qui  s'opposerait  à  la  première  introduction  du  pénis,  et  non 

(1)  Huguier,  Mémoire  tur  les  kysies  de  la  matrice  et  du  vagin;  Uémoiret  de  la 
SùeiOé  d»  cMrwrffiê,  1. 1*%  p.  241« 
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rhymen,  comme  on  le  croit  généralement.  A  cet  égard,  l'opinion  générale 
me  paratt  fondée  sur  une  assez  longue  expérience  pour  prévaloir  encore, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  contre  Topinion  un  peu  fantastique  de  M.  Richet. 

Le  vagin  reçoit  une  artériole  de  l'hypogastrique,  fort  insigniCante  en 
temps  ordinaire  ;  mais  à  la  fin  de  la  grossesse,  quelquefois  cette  artère  et 
ses  ramifications  se  développent  tellement  qu*on  peut  sentir  leurs  batte- 
•ments  à  l'intérieur  du  vagin  :  c*est  ce  que  l'on  a  nommé  le  pouls  vagi^ 
nal.  Les  veines  se  dilatent  davantage  encore  ;  et  si  par  malheur  elles  vien- 
nent à  se  rompre,  il  en  résulte  un  thrombus  du  vagin,  plus  redoutable 
m£me  que  celui  de  la  grande  lèvre,  parce  qu'il  n'est  pas  aussi  bien 
limité. 

5*  Le  vagin  est  en  rapport  en  avant  avec  l'urètre  et  une  partie  de  la 
vessie,  avec  lesquels  il  a  des  connexions  tellement  intimes,  qu'il  ne  peut 
pas  se  déplacer  sans  entraîner  avec  lui  l'un  ou  l'autre,  ou  bien  tous  les 
deux  à  la  fois.  En  arrière  il  est  tapissé  supérieurement  par  le  péritoine, 
dans  une  étendue  qui  varie  de  3  à  5  centimètres,  ou,  comme  le  dit  dm- 
dame  Boivin,  dans  le  quart  ou  le  cinquième  de  sa  hauteur;  plus  bas  il  est 
réuni  au  rectum  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  qui  leur  permet 
difficilement  de  se  séparer;  c'est  ainsi  qu'ils  se  déplacent  ensemble  dans 
ce  singulier  prolapsus  que  j'ai  nommé  rectocèle  vaginal ^  et  le  pro- 
lapsus simple  du  vagin,  tel  que  Sabatier  l'a  décrit,  n'a  jamais  été  observé. 
Cependant  les  adhérences  sont  ici  beaucoup  moins  fortes  qu'avec  la  ves- 
sie ;  les  chutes  du  rectum  ne  sont  pas  rares  ;  de  même,  quand  l'utérus 
se  précipite  au  delà  de  la  vulve,  il  entraine  le  vagin  en  laissant  le  rectum 
en  place  ;  et  j'ai  eu  même  l'occasion  de  disséquer  un  double  prolapsus, 
de  l'utérus  et  du  vagin  en  avant,  du  rectum  en  arrière,  le  péritoine  en- 
traîné avec  eux  et  arrêté  seulement  par  la  mince  épaisseur  du  périnée. 
Enfin,  sur  les  côtés,  le  vagin  est  en  rapport  avec  un  tissu  cellulo-adipeux 
lâche  et  abondant,  qui  communique  en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  C'est  là  que  les  abcès  se  développent  de  préférence,  et  que 
s'épanche  d'abord  le  thrombus  du  vagin  ;  après  quoi,  grâce  aux  libres 
communications  du  tissu  cellulaire,  il  peut  remonter  fort  haut  dans  le 
bassin,  dans  la  fosse  iliaque,  et  jusqu'audiaphragme.  En  général,  le  throm- 
bus de  la  grande  lèvre  et  le  thrombus  vaginal  demeurent  isolés,  à  raison 
des  aponévroses  ;  mais  cet  obstacle  peut  être  rompu,  et  M.  Depanl  a  vu  un 
thrombus  de  la  grande  lèvre  gauche,  remontant  le  long  du  vagin  jusque 
dans  l'abdomen  (1). 

(t)  Blot,  Dei  tumeurs umguines  de  îa  vulve  et  du  vagin;  thèse  de  concourt, 
iS53,  p.  109. 
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Quant  à  la  manièi*e  dont  le  vagin  s'insère  sur  la  mairice,  j'en  pirlerai 
h  Tarticie  suivant. 

3°  De  Vuiérus, 

L*utérus  est  uu  organe  creux,  piriforme,  aplati  d'avant  en  arrière,  placé 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  au-dessous  des  circonvolutions  inférieures 
de  rintestin  grêle.  II  est  d'ailleurs  naturellement  divisé  en  deux  portions  : 
le  corps,  presque  entièrement  revêtu  par  le  péritoine;  le  col,  qui  fait  en 
grande  partie  saillie  dans  le  vagin  ;  et  bien  que  la  ligue  de  démarcation  se 
trouve  située  plus  haut,  la  langue  chirurgicale  s'écarte  ici  de  la  précision 
anatomique,  et  donne  aussi  bien  le  nom  de  col  à  la  portion  intra^vaginale. 

Nous  étudierons  successivement  dans  l'utérus  :  1*  ses  dimensions; 
2*  sa  cavité;  3**  sa  direction;  6°  ses  rapports  et  ses  moyens  d'attache; 
5"  sa  sti^cture  ;  6°  les  modifications  que  la  grossesse  lui  fait  subir, 

1*  Des  dimensions  de  l'utérus,  ■ —  Pendant  longtemps  nous  en  avons 
été  réduits  h  cet  égard  à  des  évaluations  très  hypothétiques.  On  avait 
reconnu  cependant,  d'une  manière  générale,  que  le  col  et  le  corps  de  l'uté- 
rus acquièrent  plus  de  volume  aux  approches  de  la  menstruation,  et  que 
certaines  affections  lui  en  donnent  davantage  encore  ;  Lisfranc,  et  bien 
d'autres  après  lui,  avaient  même  fait  une  maladie  spéciale  des  engorge- 
ments utérins.  Assurément,  à  un  certain  degré  de  développement,  on 
peut  affirmer  que  la  matrice  a  dépassé  ses  dimensions  ordinaires  ;  mais 
au  début,  comment  oser  le  dire  quand  ces  dimensions  n'étaient  pas 
exactement  connues? 

La  détermination  du  volume  de  l'utérus  n'est  pas  d'ailleurs  une  chose 
facile,  et  exige  des  précautions  assez  multipliées.  La  première  est  de  con- 
stater que  l'organe  n'est  pas  malade  ;  l'âge,  la  virginité,  les  grossesses  anté- 
rieures, ont  une  influence  qui  ne  saurait  être  négligée  ;  je  ne  parle  pas 
de  l'état  de  grossesse  même;  cufin  il  faut  tenir  compte  de  l'époque  des 
règles. 

Huschke,  le  premier,  a  soumis  l'utértis  sur  le  cadavre  à  des  mensura- 
tions assez  nombreuses,  en  établissant  deux  catégories,  Tune  pour  les 
vierges,  l'autre  pour  les  femmes  qui  avaient  eu  plusieurs  enfants  ;  et  il  a 
trouvé  les  dimensions  suivantes  : 

Viergei.  FamaM  nmllSfBrM. 

LoDgaeur  de  l'utérus 54  à  81  millim.    88  h  95  niilliiD. 

Largeur  du  corps 36  à  45    — -         56  à  63    -> 

Largeur  de  la  cavité.  ••.....     22  —        27  — 
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Mais  ces  chiffres  sont  tellement  au-dessus  de  tous  ceux  qu'on  a  trou* 
Tés  depuis,  qu*i!s  ont  été  pris  très  probablement  sur  des  cas  pathologi- 
ques, à  moins  d'admettre  une  supériorité  hy|)erbolique  des  matrices  alle- 
mandes sur  les  matrices  françaises. 

M.  Ricbet  a  repris  ces  recherches,  et  d'abord  ii  s*cst  attaché  à  ne 
prendre  que  des  utérus  sans  altération  morbide.  Il  en  a  ainsi  réuni  kO^ 
dont  1  appartenant  à  une  vierge  âgée  de  20  ans  ;  9  à  des  femmes  de  18 
à  A5  ans,  ayant  eu  des  rap|}oris  sexuels,  mais  pas  d'enfants;  30  enfin  à 
des  femmes  de  20  à  50  ans,  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  Quant  au 
procédé  suivi,  il  commençait  par  mesurer,  à  l'aide  du  cathétérisme,  la 
ca? ité  de  l'utérus  intact  et  en  place;  puis  l'ayant  extrait  du  bassin,  il  le 
fendait  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane  pour  le  mesurer  de  nouveau, 
du  coi  au  fond  de  la  cavité  d'abord,  puis  du  col  à  son  bord  supérieur.  Le 
diamètre  transverse  était  pris  à  l'intérieur,  entre  les  orifices  des  trompes; 
il  Textérieur,  dans  la  pins  grande  largeur  du  bord  supérieur.  Voici  main- 
tenant ce  qu'il  a  trouvé  : 

Vierges. 

Diaoïèire  vertical  de  Tutéras. ,  •  • .  t    55  roilllm. 

—  —     de  la  cavité. #•••     45      — 

—  transvertal  de  Tuléros.,.     30      — 

—  —        de  la  ravité. .  •     15      — 

La  disproportion  de  ces  chiffres  avec  ceux  de  Huschke  est  frappante  ; 
mais  ils  offrent  aussi  entre  eux  des  différences  trop  importantes  pour  ne 
pas  exciter  l'attention.  Le  diamètre  transversal  varie  de  5  à  10  millimè- 
tres, c'est  peu;  le  vertical  au  contraire,  chez  des  femmes  de  la  même 
catégorie,  allant  de  55  à  72,  de  55  à  82  millimètres,  présente  un  accrois- 
sement de  moitié  et  pins.  M.  Richet  remarque  que  les  utérus  les  plus  grands 
provenaient  tous,  sans  exception,  de  femtnes  qui,  au  moment  de  la  mort, 
avaient  ou  venaient  d'avoir  leurs  règles;  les  plus  petits  de  femmes  mortes 
dans  la  condition  opposée.  Il  eût  donc  été  convenable  d'étudier  è  part 
les  uns  et  les  autres;  et,  en  amalgamant  tous  ses  chiffres  pour  en  extraire 
des  moyennes,  l'auteur  lui-même  reconnaît  combien  ces  moyennes  lais- 
seront à  désirer.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  celles  qu'il  établit  pour  les  deux 
dernières  catégories  : 


Femme*. 

Mèrei. 

55  à  72'"' 

55  à  82 

45  à  65 

50  à  72 

40  à  50 

45  k  50 

20  à  35 

25  k  38 

Ftnunei. 

Hèm. 

Diamètre  vertical  de  l*ulérus 

63  millim. 

28  millim. 

'^         ^      de  la  cavitë 

55    — 

61     — 

—       transversal  de  Futérus. . . 

4r>    — 

47,50 

w           ..       de  la  cavité. . . . 

«7     — 

Si 
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Comme  d'ailleors  il  en  pourrait  résulter  quelques  erreurs  dans  la  pra- 
tique, afin  de  les  atténuer,  il  propose  la  règle  suivante  :  Dans  les  cinq 
ou  six  jours  qui  précèdent  ou  suivent  r apparition  des  règles^  les  dia- 
mètres utérins  dépasseront  généralement  les  moyennes  indiquées^  tan- 
dis que^  dans  la  période  intermédiaire^  ils  s'abaisseront  un  peu  au- 
dessous. 

On  remarquera  que  M.  Richet  a  laissé  tout  à  fait  en  dehors  de  ses 
recherches  les  femmes  qui  ont  passé  Tâge  critique.  Or,  à  en  croire  quel* 
ques  chiffres  de  M.  Aran,  même  chez  les  femmes  nullipares,  Tâge  accroî- 
trait les  dimensions  de  l'utérus  au  delà  de  ce  que  font  les  grossesses 
répétées  avant  I*âge  de  50  ans.  Voici  un  extrait  de  son  tableau,  qui  n'in- 
dique d'ailleurs  que  les  moyennes  : 

Viorgm  Hulllptrt* 

de  17  à  27  aoa.      d«  11  à  17  ans.      da  45  à  SBau. 

Diamètre  vertical  de  rutérus 50  millim.      64  millim.      77  miUin . 

—  —      de  la  cavité. 45    —  47    —  65    --> 

Diamètre  iransvenal  de raténu...     30    —  30    —  48    — 

Ces  chiffres  paraissent  concluants;  cependant  on  aimerait  à  savoir  sur 
combien  de  faits  ils  reposent,  et  s'il  s'agissait  toujours  d'utérus  parbite- 
ment  sains.  M.  Aran  ne  le  dit  pas  précisément  ;  mais  dans  une  antre  partie 
de  son  travail,  il  expose  qu'il  a  fait  6  autopsies  de  filles  vierges,  iO  de 
femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants  ;  et  parmi  celles-ci,  3  seulement 
étaient  âgées  de  US  à  55  ans.  Or,  sur  ces  3  femmes,  2  portaient  une  anté* 
version,  et  l'antéversion  est  déjà  un  eut  pathologique  (1).  Peut-on  ad- 
mettre cependant  qu'un  simple  renversement  de  l'organe  accroisse 
ses  dimensions  d'une  manière  si  notable?  Nous  n'en  savons  rien,  mais 
le  doute  seul  suflSt  pour  qu'on  ne  puisse  faire  servir  les  utérus  déviés  à  la 
détermination  des  conditions  de  l'état  normal;  et  déjà  M.  Guyon,  ayant 
rencontré  chez  une  vierge  de  27  ans  l'utérus  maintenu  en  rétroQexion 
par  des  adhérences,  a  tronvé  sa  cavité  haute  de  70  millimètres,  ce  qui 
tendrait  à  prouver  que  l'âge  a  moins  d'influence  ici  que  la  déviation.  Du 
reste,  M.  Guyon  pense  que  la  cavité  du  corps  s'accroît  de  quelques 
millimètres  dans  la  vieillesse,  mais  avec  un  décroissement  du  col  à  peu 
près  correspondant  (2). 

En  écartant  donc,  comme  douteuses,  les  dimensions  assignées  par 

(  I  )  Aran ,  Éludes  sur  la  tlaiiqus  d$  l'utérus  ;  ArcMo.  génér.  de  mélaciiie,  1 858» 
t.  l«',p.  139  et  310. 
(2)  Guyon,  Études  sur  Iss cavités  de  l'utérus;  théie  loang.,  Paris,  1 848, p. 48. 
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M.  Âran  à  Totérus  des  vieilles  femmes  nullipares,  pour  les  autres  âges, 
h  plapari  de  ses  chiffres  concordent  avec  ceux  de  M.  Richet  L'exception 
porte  uniquement  sur  le  diamètre  transversal,  mais  elle  est  capitale;  car 
tandis  que  M.  Richet  Tavait  trouvé  notablement  accru  par  i*usage  du  ooft, 
selon  M.  Aran,  le  coït  n'y  exercerait  aucune  influence.  M.  Guyon  est 
arrivé  à  peu  près  au  même  résultat  ;  ayant  mesuré  le  diamètre  trans- 
versal de  la  cavité  sur  17  femmes,  partagées  en  trois  catégories,  il  lui  a 
trouvé  : 

Sur  3  Tierget  de  17  à  18  ans 23  à  24  milliin. 

Sur  3  femmes  nullipares SO      — 

Sur  11  multipares. 30  à  33      — 

Déjà  les  chiffres  de  M.  Richet  faisaient  voir  que  le  diamètre  transversal 
est  loin  de  suivre  dans  ses  allongements  extrêmes  le  diamètre  vertical; 
diose  facile  à  comprendre,  puisque  ce  dernier  tire  son  accroissement  du 
corps  et  du  col  à  la  fois,  tandis  que  l'autre  n'est  influencé  que  par  l'am- 
pUation  du  corps.  Mais  M.  Richet,  s'en  tenant  à  ses  moyennes,  en  avait 
déduit  que  le  diamètre  transversal  de  la  cavité  était  à  peu  près  la  moitié 
du  diamètre  vertical;  ce  rapport  est  absolument  infirmé  par  les  recher- 
ches de  M.  Aran  et  de  M.  Guyon. 

Ce  dernier  a  étudié  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  sur  22  femmes, 
saToir,  5  vierges  de  17  à  18  ans,  8  femmes  sans  enfants  de  20  à  50  ans, 
et  11  femmes  multipares,  dont  l'âge  n'est  pas  indiqué.  Mais,  seul  jusqu'à 
présent,  il  a  pris  soin  de  séparer  celles  qui  étaient  hors  de  l'époque 
menstrueUe  et  celles  qui  avaient  ou  venaient  d'avoir  leurs  règles;  de 
celles-ci  il  y  en  avait  li  seulement,  2  parmi  les  femmes  sans  enfants, 
2  parmi  les  multipares,  peut-être  aussi  1  parmi  les  vierges,  mais  on  ne 
8*en  est  pas  assuré.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Yivget.  FemiBM.  MaltIparM. 

Hors  de  ta  menstruation 46  à  50"*"  48  à  55""  55  à  60"* 

Dorant  ta  menstruation 55  60      64  à  70 

Pour  ce  dtamètre  du  moins,  la  loi  posée  par  M.  Richet  reçoit  une 
pleine  confirmation,  et  nous  offre  en  conséquence  pour  la  pratique  un 
pomt  de  départ  suffisamment  assuré.  Il  en  a  établi  une  auti*e  qui  de- 
mande au  contraire  à  être  rectifiée,  savoir  :  Que  toutes  les  fois  qu'en 
dehors  de  la  période  menstruelle^  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  uié^ 
ine  dépasse  70  millimètres^  il  existe  un  état  anatomique  anormal  de 
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Vvtirm;  ei  toujours^  ajoate-ii,  j'oi  vu  cet  état  t*aeœmpagnÊr  de 
symptômes  morbides  pltis  ou  moins  graves.  D'après  let  résaluis  de 
M.  Guyon,  la  liniiie  de  l'état  sain  déviait  être  abaissée  à  60  mMlimètres. 

Voilà  donc  les  dimensions  de  Tutéros  à  pea  près  assurées  sur  le  ca* 
davre;  mais  le  plus  imporiant  était  de  les  déterminer  sur  le  vivant. 
M.  RIcbet  a  proposé  poar  y  arriver  le  procédé  que  voici  :  il  porte  ane 
sonde  droite  jusqu'au  fond  de  rutéras,  marque  le  point  qui  répond 
à  Torifice,  et  obtient  ainsi  exactement  la  hauteur  de  la  cavité.  La  pêm 
du  fond  varie  en  épaisseur  de  5  à  10  millimèlreSf  moyenne  10  milli- 
mètres ;  ajoutez  ces  10  millimètres,  et  vous  aurez  le  diamèlre  vertical  de 
Torgane.  Maintenant  le  diamètre  transversal  de  la  cavité  étant  supposé 
la  moitié  de  Tautre,  il  suflSra  d'y  ajouter  la  double  épaisseur  des  parois  à 
droite  et  à  gauche,  et  c*est  ainsi  qu'un  simple  catbétérisme  suffira  à  don- 
ner les  deuK  diamètres  de  l'utérus. 

Ce  procédé  est  assurément  très  ingénieux  ;  mais  il  exige  on  luxe  de 
calculs  à  dérouter  la  mémoire  des  chii^urgiens,  et,  ce  qui  est  plus  grate, 
tous  ces  calculs  ne  tendent  qu'à  fausser  les  résultats.  Que  serveal  ces 
moyennes  chiiuéiiques  pour  l'épaisseur  des  parois,  si  elles  riaquetti  de 
Tévaiuer  au  double  ?  Le  rapport  du  diamètre  transversal  au  diainèlAi; 
vertical  est  reconnu  inexact;  de  là  une  autre  cause  d'erreur.  En  défini- 
tive, le  cathétérisme  nous  donne  sûrement  h  hauteur  de  la  cavité,  et, 
grâce  au  ciel,  ce  reBseigfOement  est  de  beaucoup  le  plus  important  ;  c'est 
donc  à  la  simple  mesure  de  ce  diamètre  que  je  voudrais  borner  Je  aou- 
veau  moyen  de  dis^gnostic.  Il  nous  a  offert  au  plus  haut,  en  dehors  de 
l'époque  menstruelle,  50  millimètres  chez  le&  vierges,  ai  chez  lus  feniiMs 
uullipares,  60  ciiez  les  multipares,  avec  5  à  10  millimètres  de  pkis  à  ïé- 
poque  des  r^les  ;  tout  ce  qui  dépassera  m4aUeiueol  oes  limites  |MMirra 
être  à  bon  droit  réputé  pathologique. 

Mais  les  afTections  qui  attaquent  l'utérus  tout  entier  sont  rares,  en 
comparaison  decelfes  qui  occupent  le  col  ;  recherchons  donc  quelles  sont 
les  dimensions  de  cehiici.  le  rappellerai  d'abord  que  le  €ol  est  séparé 
du  corps  par  une  portion  réirccie,  au-dessous  de  faqueffe  î!  se  renlïe  un 
peu,  pour  se  rétrécir  de  nouveau  dans  sa  portion  vaginale. 

Suivant  Huschke,  le  col  a  à  peu  pii^s  les4euK  ciaquièmes  de  ia  lon- 
gueur de  l'utérus  tout  ««tier  :  30  à  5^  OMllimètres  chez  les  vîeiiis, 
S8  à  40  chez  les  fenunes  multipares.  M.  Aiian,  mesurant  sa  cavité,  ce 
qui  «st  à  la  fois  plus  facile  et  plus  ex>act,  lui  denne  au  osalraiitt  28  Mili' 
iBètres  chez  les  vienges,  25  à  2<i  diez  les  femaesqui  4Mit  usédn  cok ;  m 
•orteque  k  cavité  du«oi  «•nitd'ahoMl  àceUeduoorps  CÊUmeê  m\à  2, 
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et  finirait  par  arrîTcr  au  rapport  interse,  2^3.  M.  Gnyot  a  poussé  plus 
loin  ses  recherclies;  il  a  trouvé  que  la  cavité  du  col  offre  en  hauteur  chez 
le  fœtus  19  k  22  millimètres  ;  à  Page  de  pnberté,  26  à  29  ;  après  plusieurs 
grossesses,  21  b  28,  pour  redescendre  entre  ih  et  2/i  après  la  méno- 
pause. ÂQ  total,  le  col,  extrêmement  développé  chez  le  fœtus,  augmente 
ïi  peine  ï  Tftge  pubère,  et  tend  à  diminuer  par  Peffet  du  coft,  des  accou- 
chements et  de  rSge,  tandis  que  le  corps  ne  fait  que  s*accrottre.  Cette 
diminution  du  col  s*opère  surtout  aux  dépens  de  la  portion  vaginale;  et 
M.  Cazeaux  établit  tju'en  générai  cette  portion  est  d*auunt  plus  courte, 
que  h  femme  à  lait  plus  d*enfants.  «  J'ai  vu,  dit-il,  deux  femmes  dont 
l*Vme  avait  eu  dix-sept,  et  Taulredix-neUf  enfants.  Chez  toutes  les  deux, 
h  portion  vaginale  existait  %  peine  ;  on  ne  trouvait  pins  aucune  saillie  à  la 
partie  supérieure  du  vagin;  seulement  le  doigt  rencontrait  deux  petits 
tubercules,  gros  comme  une  lentille,  que  séparait  un  orifice  assez  évasé 
et  qui  seul  pouvait  faire  reconnaître  le  col.  »  Déjà  Madame  Boivin  avait 
>ru  chez  certaines  femmes,  après  des  couches  réitérées,  Torifice  utérin 
ireculé  au  fond  du  vagin  en  forme  d*entonnoir. 

Dans  Tétat  le  plus  ordinaire ,  le  col  fait  dans  le  vagin  une  saillie  de 
6  à  12  millimètres,  la  plus  grande  moitié  demeurant  ainsi  au-dessus.  Le 
col  vaginal  varie  singulièrement  de  forme  ;  tantôt  il  est  tout  à  fait  conique, 
sortoot  chez  les  vierges,  tantôt  aplati,  quelquefois  taillé  obliquement  au 
sommet  et  relevé  sur  les  bords,  ayaiH  quelque  ressemblance  avec  le  groiu 
d'an  porc  ou  d'iu  U^^  ce  que  M.  Aicord  a  aooinié  col  tapiraide,  La 
longueur  n*est  pas  moins  variable  ;  Lisfranc  en  a  rencontré  de  k  centi- 
mètres; il  arrive  même  quelquefois  au  niveau  de  la  vulve,  et  j'ai  vu 
unefenune  chez  laquelle  le  vagki  éunt  ainsi  fermé,  le  mari  avait  pénétré 
par  le  col  et  déterminé  la  grossesse.  Davs  cet  état,  il  a  été  pris  quelque- 
fois pour  un  polype;  Ségard  rapporte  un  cas  où,  contre  son  avis,  on 
médecin  appliqua  sur  le  prétendu  polype  une  ligature  qui  fut  suivie 
d*accidents  mortels  (1). 

Du  reste,  la  portion  sus-vaginale  est  pareillement  sujette  à  une  hyper- 
trophie qui  a  été  étudiée  par  M.  fiuguier.  Elle  refoule  alors  le  cul-de-sac 
du  vagin  en  bas,  de  manière  à  simuler  une  descente  de  Tutérns  ;  la  (on- 
g;ueur  extraordinaire  de  la  cavité  utérine,  et  surtout  la  présence  de  la 
matrice  à  sa  place  ordinaire,  assurent  le  diagnostic.  M.  Iluguiera  institué 
contre  cette  hypertrophie  une  opération  ingénieuse  qu'il  a  déjà  appliquée 
avec  succès  une  douzaine  de  fois,  et  qui  consiste  à  cerner  ï  sa  base  le 

(t)  Voir  ma  tbète  sur  lei  Polypes  utérins^  1S32,  p.  7. 
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col  hypertrophié  par  deai  iocisions  semi-circalaires,  et  à  le  séparer  avec 
le  bistouri  da  reste  de  l'utérus. 

Quel  est  maintenant  le  volume  du  col  ?  Au  niveau  de  ristbme  qui  le 
sépare  du  corps,  Huschke  Ta  trouvé  large  de  18  à  22  millimèlres  chez 
les  vierges,  avec  une  épaisseur  de  13  à  18  ;  M.  Àran,  chez  des  femmes 
ayant  usé  du  coït  sans  devenir  enceintes,  indique  25  et  29  millimètres  de 
largeur,  sans  s'occuper  de  l'épaisseur.  C'est  en  ce  point  que  se  foot  habi- 
tuellement, sinon  toujours,  les  flexions  pathologiques  de  l'utérus.  Immé- 
diatement au-dessous,  le  col  se  renfle  peu  à  peu  ;  dans  sa  portion  la  plus 
renflée,  Huschke  lui  a  trouvé  chez  les  vierges  20  à  25  millimètres  de  lar- 
geur, 16  à  20  d'épaisseur;  chez  les  femmes  multipares,  27  k  31  milli- 
mètres de  largeur  et  20  à  25  d'épaisseur.  La  portion  vaginale  mesurée 
sur  le  vivant  a  fourni  de  bien  plus  grandes  dimensions,  soit  qu'en  appli- 
quant les  instruments  à  sa  base,  on  y  comprenne  la  muqueuse  du  vagin, 
soit  par  quelque  imperfection  du  procédé  suivi.  M.  Rlcord  a  fait  prendre 
à  l'hôpital  des  Vénériens,  sans  qu'on  dise  par  quel  procédé,  la  mesure 
des  deux  diamètres  horizontaux  du  col  vaginal,  chez  40  femmes  de  Tâ^e 
de  dix  à  quarante  ans  ;  voici  quels  furent  les  résultats  (1). 


MOMBRK 
de 

femmes. 


1 
2 

12 
25 

7 


AGE. 


10  ans. 
13 

16àl9 
20  à  29 
30  à  40 


DUKÈTRB  ANTÉRO-rOSTBRUUR. 


Minim. 


29* 

27 

27 


Maiim. 


40* 
45 
45 


Moyenne 


27— 

34 

33 

37 

37 


DUMÀTRB  TIARSTBMB. 


Minim. 


ogmai 

29 
27 


Maiim. 


45»" 

45 

45 


MoyeniM 


27' 

34 

37 

39 

38 


On  voit  par  ce  tableau  que  le  col  utérin  peut  rester  stationnaire  de 
l'ûge  de  10  ans  jusqu'à  l'âge  adulte;  mais  qu'en  général  il  augmente  no- 
tablement jusqu'à  20  ans,  et  dès  lors  ne  reçoit  plus  qu'un  accroissement 
presque  insensible.  Les  accouchements  ont  une  tout  autre  influence,  ainsi 


(1)  Lemarchaod,  De  l'exploration  des  organes  génitaux  chez  la  femme;  thè$e 
inaug»9  Paris,  18.^4.  —  Huschke,  Traité  de  splanchnologie,  t.  V  de  rEocycIo* 
pédie  anaiomtqae;  Paris,  1845,  p.  443. 
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qu'on  en  jugera  par  le  tableau  suivant,  comprenant  3&  femmes  de  19  I 
&0  ans,  les  unes  sans  enfants,  les  autres  en  ayant  eu  d'un  âi  quatre. 


d« 

tannwf» 


d*enfiinti» 


13 
9 
S 
2 

2 


DIAMtTBB  AHTilO-FOSTÉItBDl. 


Minim. 


0 
1 
2 
3 

4 


Maxim. 


27" 
29 
38 
36 


40- 
40 
45 
45 


Mojeooe 


32' 

38 

39 

40 

45 


DUMftT»  nAmvBtta. 


Minin. 


27- 
34 
38 
40 


Maxim. 


Moyeone 


40~ 
45 
45 
45 


33" 

41 

42 

42 

45 


De  la  comparaison  de  ces  chiffres  il  résulte  que  le  volume  du  col  utérin 
n'est  pas  moins  variable  que  le  volume  du  gland  et  de  la  verge  chei 
rhomme.  Le  diamètre  transverse  l'emporte  fort  peu  sur  l'antéro-posté- 
rieur,  et  souvent  même  ils  sont  tout  à  fait  égaux  ;  sur  les  U6  femmes  qui 
font  le  sujet  des  tableaux  précédents,  21  présentaient  cette  égalité  des 
deux  diamètres.  Il  est  regrettable  d'ailleurs  qu'on  ait  aussi  omis  d'indi- 
quer k  quelle  époque  la  mensuration  a  été  faite  ;  pendant  les  r^les, 
et  un  peu  avant  comme  un  peu  après,  le  col  est  plus  mou  et  plus  volu- 
mineux que  de  coutume  ;  selon  Lisfranc,  il  donne  la  même  sensation  qu'à 
deux  mois  de  grossesse  ;  M.  Judée,  qui  a  eu  l'occasion  d'ouvrir  plusieurs 
femmes  à  cette  époque,  sans  nier  l'augmentation  de  volume  du  col  et  du 
corps,  a  signalé  au  sommet  de  la  portion  vaginale,  sur  les  deux  lèvres  du 
musean  de  tanche,  une  congestion  spéciale  qui  leur  donne  un  aspect  €r>n- 
goeux,  et  qui  serait  même,  selon  lui,  la  source  unique  de  l'écoulement 
menstruel  (1). 

2*  De  la  cavité  utérine.  —  Nous  aurons  à  considérer  successivement 
ici  l'orifice  vaginal,  la  cavité  du  col,  l'isthme  ou  l'orifice  utérin,  et  enfin 
k  cavité  du  corps. 

L'orifice  vaginal  occupe  l'extrémité  inférieure  du  col  ;  il  a  généralement 
la  forme  d'une  fente  transversale,  bordée  par  une  lèvre  antérieure  et 
une  lèvre  postérieure,  et  a  reçu  le  nom  de  tmueau  de  tanche.  La  lèvre 
antérieure  est  généralement  un  peu  plus  épaisse  et  descend  un  peu  plus 

(1)  Judée,  D0$  modificatiotu  subies  par  l'utérus  à  Vépoque  mei^lruelle;  Revue 
méiic<hcMrurgical€f  U  XYII,  p.  239* 
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ban  que  la  postérieure  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  au  même 
niveau,  et  quelquefois  même  la  postérieure  est  laplosdéclm.  La  largeur 
de  la  fente  mesurée  chez  les  vierges  a  donné  de  ^  à  7  millimètres  à 
Huschke,  6  à  8  à  iM.  Guyon  ;  chez  les  femmes  multipares.  M»  Guyon  a 
trouvé  de  10  à  15  millimètres,  Ruschke  de  15  à  18.  Quelquefois,  cbei 
les  vierges,  elle  se  rapproche  de  la  forme  circulaire;  mais  cela  n*atTive, 
selon  M.  Guyon,  que  quand  il  Mt  largement  ouvert,  ou  au  contnire 
affacté  d*«ii  rétrécissement  pathologique.  Il  est  généralement  «a  pea 
béant  à  Tépoque  des  règles  ;  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  I 
admet  facilement  l'extrémité  du  doigt  ;  parfois  ses  lèvres  présentent  des 
échancrures  aSsez  nombreuses  ;  mais  il  y  a  un  point  sur  lequel  jinsiste 
depuis  bien  longtemps,  c*c6tque,  chez  la  plupart  de  Ces  femmes,  l'explo- 
ration au  spéculum  y  fait  voir  de  légères  excoriations  de  l'épi tbélium, 
que  nombre  de  praticiens  se  hâtent  de  combattre  par  les  cautérisations 
i^pétées;  et  c'est  surtout  à  cette  occasion  que  je  me  suis  élevé  contre 
l'abus  du  spéculum,  la  source  la  plus  féconde  peut-être  d'erreurs  de 
diagnostic  (1)»  Enfin  diez  les  vieilles  femmes,  l'orifice  vaginal  revient 
sur  lui-même,  et  offre  même  assez  souvent  un  rétrécissement  très 
marqué. 

Au  delà  de  cet  orifice,  on  pénètre  dans  la  cavité  du  col,  offrant,  aeloo 
Huschke»  6  à  8  millimètres  de  largeur  chez  les  vierges,  8  à  9  chez  les 
feftimes  multipares,  tandis  que  sa  paroi  antérieure  est  presque  immédia- 
tement appliquée  contre  la  postérieure.  Sur  chacune  de  ces  paroia,  eo 
apervoit  une  saillie  verticale^  de  laquelle  partent  de  chaque  côté  d'autres 
petites  saillies  qui  montent  en  s'écartant  comme  les  branches  d'un  arbre, 
ce  qui  a  fait  donner  k  l'ensemble  le  nom  ridicule  d'ar6re  di  vie»  Lorsqu'on 
perte  dans  la  cavité  du  col  une  sonde  de  femme,  et  qu'on  lui  imprime  on 
HMiuvemcnt  de  rotation' sur  son  axe,  comme  je  l'ai  fait  dans  quelques  cas 
de  névralgie  des  annexes,  le  bout  de  la  sonde,  en  passant  par^deîaua  ces 
saillies,  oommUnique  à  la  main  de  légers  soubresauts^ 

La  cavité  du  col  est  limitée  supérieurement  par  rts^Ame  de  Vutérut, 
espèce  de  rétrécissement  naturel  qui,  d'après  les  recherches  de  M*  Guyon, 
offrirait  en  moyenne,  avant  la  grossesse,  5  à  6  millimètres  de  longueur, 
h  de  large,  et  %  dans  le  sens  antéro-postérteur.  Chea  les  femmes  qui  ont 
eu  des  enfants,  sa  longueur  diminue  jusqu'à  k  miUimètres  et  même  au- 
dessous,  tandis  que  son  calibre  garde  ses  dimeiisiona  ou  même  auguienie  ; 


(1)  Voir  mon  discours  Sur  It  diaffnosiic  et  le  traitement  rfes  âffeclkm 
Acad.  de  médecine,  1 1  Juillet  1854  ;  —  Heow  méâho^himrgkah^  t.  XVI,  p^  ts. 
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H.  Goyon  hri  •  troiiTé  jasqn'k  8  millimètres  en  largeor  et  6  d'atant  en 
arrière.  Il  confient  de  rappeler  que  risihine  est  compris  dans  la  mensn- 
ratkm  dn  col  en  général  ;  de  telle  sorte  que  la  cavité  dn  col  proprement 
dile,  en  défalquant  la  haalenr  de  Tisthme,  n'offre  que  20  on  2U  milli- 
aèlres  de  hanteor  toat  an  pins  avant  la  grossesse,  17  à  2&  chez  les  mnl- 
t^res,  10  II  20  après  la  ménopause. 

Cet  Isthme  a  évidemment  pour  fonction  de  séparer  la  cavité  dn 
eôl  de  celle  dn  corps,  et  d'intercepter  entre  elles  tonte  communication, 
sanf  à  s'ouvrir  dans  certaines  circonstances  ;  il  a  reçu  assez  justement 
le  nom  d'ori/fee  ttiérin  ou  ûri/tee  interne.  A  l'état  normal,  on  Introduit 
taseï  CKlIement  une  sonde  de  femme  dans  la  cavité  dn  col,  jamais  dans 
faotre  s  cft  pour  y  pénétrer,  il  faut  employer  des  instruments  en  rapport 
avec  le  calibre  de  son  orifice.  Encore  n'a-t-on  pas  seulement  à  lutter  contre 
800  étroitesse  naturelle  ;  il  est  sujet  à  se  contracter  spasmodiquement  ;  et 
Tûtt  retrouve  même  sur  le  cadavre  une  sorte  de  constriction  pareille  k 
eeHe  que  nous  avons  signalée  dans  la  portion  mnsculeuse  de  Turètre,  et 
due  probablement  aussi  h  la  ri^dité  cadavérique.  M.  Richet  a  expérimenté 
<|ue,  même  sur  un  utérus  détaché  du  cadavre,  la  sonde  est  quelquefois 
arrêtée  1 3  ou  4  centimètres  ;  puis,  si  l'on  presse  un  peu,  on  pénètre  tout 
k  coup  avec  la  sensation  d'une  résistance  vaincue;  et  dès  lors  tout  obstacle 
a  disparu,  et  le  cathétérisme  est  renouvelé  sans  aucune  difficulté.  Sur  la 
tfvaot,  la  contraction  dans  certains  cas  acquiert  une  singulière  puissance. 
■•  Richet  raconte  qn*il  lui  est  souvent  arrivé,  après  avoir  assez  facilement 
pénétré  dans  la  cavité  utérine  pour  y  porter  un  caustique,  d'être  arrêté 
au  retour  par  des  contractions  énergiques  de  son  orifice.  Sans  arriver  > 
ce  degré,  Torificc  se  révolte  toujours  plus  ou  moins  contre  le  passage  des 
fondes  ;  M.  Bennet,  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  sur  près  de 
QM  femmes,  déclare  qu'il  a  presque  toujours  rencontré  en  ce  point  un 
nfcsiade  qu*on  ne  peut  franchir  avec  une  sonde  moyenne  sans  employer 
ira  certain  degré  de  pression.  De  A  de  fréquentes  erreurs  commises  par  des 
praticiens  {nexpérhnentés,  qtii  s'imaginent  être  dans  l'utérus  lorsqu'ils 
aont  encore  dans  le  col;  selon  M.  Bennet,  ce  n'est  pas  assez  de 
pousser  la  sonde  à  38  et  même  hh  mîtfimètrcs  de  profondeur,   il 
faut  tédolument  qu'elle  ait  pénétré  au  delà  de  50.  Ceci  pourrait  sembler 
peu  en  rapport  avec  la  hauteur  réelle  du  col  et  de  son  isthme  ;  mais 
3  faut  se  souvenir  qu'on  ne  sonde  guère  l'utérus  à  l'état  normal,  et 
que  la  sonde  butant  contre  l'orifice  utérin  te  refoule  toujours  qud- 
que  peu,  ce  qui  allonge  d'autant  la  portion  du  col  qu*ene  a  déjè  par- 
courue» 
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Ce  qui  précède  uous  peruieitra  d'apprécier  à  sa  joste  valeur  one  doc* 
trioe  pathologique  qui  a  eu  un  grand  retentissement  en  Angleterre  et  qui 
t'est  même  propagée  en  France^  touchant  les  rétrécissements  de  rorifiœ 
utérin.  Je  ne  veux  point  nier  ces  rétrécissements,  M.  Gnyon  en  a  000- 
staté  sur  le  cadavre  ;  mais  il  n'est  pas  facile  de  les  diagnostiquer  sur  le 
vivant.  Simpson  admettait  un  rétrécissement  chaque  fois  que  sa  sonde 
ne  pénétrait  pas  librement  ;  M.  Bennet  s'est  justement  élevé  contre  une 
telle  exagération,  mais  il  a  oublié  de  nous  dire  comment  il  les  reconnaît 
lui-même. 

Notons  d'abord  que  l'on  ignore  absolument  à  queb  accidents  ils 
donnent  lieu.  Après  la  ménopause,  non-seulement  l'orifice  utérin  se 
rétrécit,  mais  il  s'oblitère  même  tout  à  fait,  comme  nous  le  dirons  tout 
à  l'heure,  sans  que  jusqu'à  présent  on  se  soit  aperçu  que  cela  portât 
atteinte  à  la  santé  des  femmes.  Avant  la  ménopause,  les  rétrécissements 
de  ce  genre  pourraient  faire  obstacle  à  l'écoulement  des  règles,  et  filakin* 
tosh  (d'Edimbourg),  selon  M.  Bennet,  avait  ^/a6/t  en  effet  qu'ib  sont 
une  cause  de  dysménorrhée.  Cela  est  fort  bien  pour  ceux  qui  pensent 
que  le  sang  menstruel  est  fourni  par  la  cavité  utérine  ;  mais  j'ai  cité  plus 
haut  les  autopsies  de  M.  Judée,  qui  mènent  à  une  conclusion  toute 
contraire.  M.  Bennet,  partisan  de  l'opinion  de  Makintosh,  rapporte  à 
cette  occasion  une  observation  qui  vaut  la  peine  d'être  méditée.  Une 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans  éprouvait  depuis  l'apparition  de  sei 
règles,  c'est-à-dire  depuis  l'âge  de  dix-huit  ans,  les  douleurs  les  pins 
atroces  à  chaque  époque  menstruelle;  après  les  règles,  les  douleurs 
allaient  en  diminuant  jusqu'à  disparaître  tout  à  fait.  La,  ccooUé  du  col 
était  évidemment  rétrécie  ;  on  ne  pouvait  y  faire  pénétrer  la  bougie  la 
plus  fine.  Pendant  trois  semaines,  M.  Bennet  pratiqua  la  dilatation  à 
l'aide  de  petites  tentes  en  éponge  ;  il  n'était  pas  cependant  parvenu  à 
dilater  l'orifice  intenie  et  à  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  quand  les 
règles  arrivèrent  Elles  arrivèrent  abondantes,  et  .surtout  sans  douleur, 
au  grand  étonnement  du  chirurgien  ;  et  comme  le  mois  suivant  il  en  iîit 
de  même,  il  cessa  tout  traitement,  bien  qu'il  pût  à  peine  insinuer  dans 
l'orifice  interne  la  petite  extrémité  d'ime  bougie  de  cire.  Cela  ne  l'em* 
pêche  pas  de  citer  ce  cas  en  exemple  d'une  dysménorrhée  par  contrae^ 
tion  congéniale  de  la  cavité  du  col  et  de  l'orifice  interne. 

Une  conséquence  beaucoup  plus  naturelle  du  rétrécissement  de  l'ori* 
fice  interne  semblait  devoir  être  la  stérilité.  Pénétré  de  cette  idée,  Simpson 
essaya  la  dilatation  de  cet  orifice  et  au  besoin  le  débridement  avec  un 
instrument  dit  métrotome,  «  J'embrassai  ses  opinions  avec  enthousiasme. 
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dit  M.  Bemiet,  et  ii*ai  perda  depuis  aocone  occasion  de  vérifier  leur 
ezactîtade.  »  Une  de  ses  malades  devint  enceinte  dix-huit  mois  après 
remploi  de  h  dilatation,  une  antre  six  mois  après  le  débridement  ;  mais 
cranme  il  y  avait  en  même  temps  inflammation,  cette  fois  i*éminent 
observatear  hésite  à  conclnre,  et  se  demande  si  la  cessation  de  i'inflam- 
matioD  n'est  pas  la  cause  de  la  cessation  de  la  stérilité.  Il  a  vu  d'autres 
femmes  devenir  enceintes  après  un  traitement  dirigé  contre  Tinflam- 
mation,  et  sans  dilatation  de  l'orifice  interne,  bien  que  cet  orifice 
fftt  asseï  rétréci  D'un  autre  côté,  il  a  pratiqué  dix  ou  douze  fois  au 
moins  la  dilatation  du  col  et  la  division  de  V orifice  interne  chez 
des  femmes  guéries  de  l'inflammation;  la  stérilité  a  persisté;  aussi 
se  dédare-t-il  découragé,  et  peu  disposé  à  recommencer  ces  expé- 
riences (1). 

J'ai  déjà  dit  quelques  mots  de  l'oblitération  de  l'orifice  utérin  chez  les 
femmes  qui  ont  passé  Tâge  critique  ;  sur  vingt  utérus  pris  sur  des  femmes 
de  cinquante-cinq  à  soixante  et  dix  ans,  M.  Guyon  l'a  rencontrée  treize 
fois  ;  sept  fois  l'orifice  était  rétréci,  deux  fois  seulement  complètement 
libre.  Cette  ohiitération  coïncide  assez  souvent  avec  le  rétrécissement  de 
Torifice  externe;  M.  Guyon  a  observé  6  rétrécissements  de  ce  genre 
chez  des  vieilles  femmes,  et  toujours  l'orifice  interne  était  oblitéré  en 
même  temps* 

J'aurai  maintenant  fort  peu  de  chose  à  dire  de  la  cavité  utérine  même. 
EUe  est  triangulaire;  à  ses  deux  angles  supérieurs  et  latéraux  corres- 
pondent les  orifices  des  trompes,  par  lesquelles  elle  communique  avec  le 
péritoine.  De  là  un  danger  réel  lorsqu'on  pousse  une  injection  dans  cette 
cavité  ;  si  le  liquide  est  trop  abondant,  si  l'orifice  interne  est  contracté 
sor  la  sonde,  quelques  gouttes  de  l'injection  peuvent  pénétrer  par  les 
trompes  dans  le  péritoine  ;  c'est  ainsi  du  moins  que  s'expliquent  le  plus 
naturellement  quelques  cas  de  péritonite  grave  et  même  mortelle,  écla- 
tant immédiatement  à  la  suite  de  pareilles  injections.  Aussi  Vidal,  qui 
les  préconisait,  recommandait-il  de  pousser  légèrement,  et  ayant  mesuré 
la  capacité  de  la  cavité  utérine,  qu'il  avait  trouvée  d'environ  /i5  centi- 
grammes, il  avait  réduit  à  ce  chiffre  la  quantité  du  liquide  injecté  (2). 
M.  Goyon,  réunissant  la  cavité  du  col  et  celle  du  corps,  estime  que  chez 
les  vierges  elles  contiendraient  de  3  à  5  centimètres  cubes,  et  de  5  à  8 

(i)  Bennel,  TraiUdeVmfUmmation  âe  Vutérus,  trad.  franc.,  1850,  p.  199  à 
SiO,  et  p.  408. 

(S)  Voir  Amaki  de  la  Mrwrgie,  1. 1",  p.  206  et  218. 
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cb«z  les  femmes  mukiparefli  ce  qui  dépaaeerail  de  batacoup  le  chiBre 
douné  par  Yidak  Maig  M.  Guyon  nous  Qferlit  lui-même  que  les  ptroie 
des  cavités  utérines  soot  partout  eo  coolact,  aussi  bieo  pour  le  corps  que 
pour  le  coi  ;  il  a  constaté  ce  contact  parfait  par  des  coupes  pratiquées  sur 
deux  utérus  appartenant  à  des  sujets  de  seize  et  de  trente  ans  i  dm»  on 
utérus  congelé,  une  couche  de  mucus  de  quelque»  millimètres  sèpftraîl 
les  parois  du  corps,  mais  il  note  lui-même  que  ce  fait  est  asseï  rare  i  en 
sorte  qu*il  dirait  volontiers,  avec  M.  Cazeaux,  qu'il  n'eiiste  pas  à  propre* 
ment  parler  de  cavité.  Comment  donc  à  cette  cavité  absente  accorde-t*il 
«ne  capacité  de  3,  5  et  8  grammes?  C'est  qu'il  l'a  distendue  avec  une 
injection  solidiûable,  laquelle  lui  a  servi  ensuite  à  déplacer  une  oertaÎM 
quantité  d'eau  dans  une  éprouvette  ;  et  il  n'a  pas  remarqué  qu'il 
rait  ainsi  la  cavité  en  état  de  distension,  non  la  cavité  normale.  La 
suration  de  Vidal  me  parait  h  la  fois  la  plus  rapprochée  de  la  viritô»  ai  la 
plus  sûre  pour  la  pratique. 

Comment  toutefois  a-t*on  compté  si  peu  d'accidents,  sur  dea  mtUiefs 
d'injections  faites  sans  les  précautions  qu'indiquait  Vidal?  M.  Beonei 
me  parait  avoir  donné  le  mol  de  Ténigme.  D'abord,  beaucoup  de  naéda» 
eins  ne  savent  pas  distinguer,  quant  k  rinflamroalion,  la  cavité  du  col  de 
la  cavité  du  corps,  et  ne  les  distinguent  pas  mieui  quant  aux  injec- 
tions. Plusieurs  aussi  n'entendaient  introduire  la  canule  que  dans  la  pr^ 
mière  cavité;  pour  les  autres,  ToriBce  utérin  devait  le  plus  souvent  faire 
obstacle  au  passage  de  ces  canules,  renOées  en  oliva  à  leor  extrétnilf. 
Aujourd'hui  les  injections  ont  perdu  beaucoup  de  leur  togoe,  ei  pour 
mon  compte,  je  n'ai  jamais  trouvé  nécessaire  d'y  avoir  recours  ;  ceqx 
qui  voudraient  en  user  cependant  feront  bien  de  mMitar  les  coneidé» 
rations  précédentes. 

M.  Guyon  a  mesuré  la  hauteur  de  la  cavité  du  corps  sur  six  Tieilles 
femmes,  et  l'a  trouvée  de  30  à  68  millimètres,  de  telle  sorte  qn^eito 
gagnerait  quelques  millimètres  par  le  progrès  de  l'ftge;  el  en  moyenne, 
elle  l'emporterait  sur  celle  du  col  de  f  0  à  i2  millimètres.  Mais  an 
point  qui  mérite  surtout  de  fixer  l'attention  des  observateurs,  est  la  trans- 
formation de  cette  cavité  en  un  kyste  clos  par  l'oblitération  de  son  orifice. 
Cela  doit- il  passer  pour  un  état  normal  ou  pathologique  ;  et  ce  kyste  fût^O 
d'abord  inoiïensif,  ne  pourrait-il  pas  être  distendu  par  des  liquides?  Ce 
sont  des  questions  auxquelles  il  est  impossible  de  répondre  pour  le 
moment. 

S""  De  la  directim  de  l  utérus,  —  Il  n'y  a  pas  longtemps  encort  que 
l'on  décrivait  l'utérus  odumm  suivant  dans  sa  direetian  l'an  dtt  déifoit 
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sapMeor,  formant  iinii  on  angle  obtoa  avec  le  vagin,  angle  plus  on  moins 
ouvert  selon  l'état  de  distension  ou  de  vacuité  de  la  vessie.  Déjà  cepen* 
daot  la  ebinirgie  aurait  pu  aider  k  rectifier  cette  description  ;  en  effet, 
quand  on  applique  le  apéculnro,  on  trouve  généralement  le  col  au  centra 
et  presque  dans  Taie  du  vagin»  ce  qui  implique  une  différence  dans  la 
direction  du  col  et  du  corps  ;  d'une  autre  part,  on  savait  qu'il  est  toujours 
plus  facile  d'explorer  la  face  antérieure  de  l'organe,  inclinée  en  avant  et 
en  bas,  que  sa  face  postérieure  tournée  en  haut  et  en  arrière  \  et  enfin  les 
rapports  de  l'utérus  avec  la  vessie  indiquaient  atsez  que  la  direction  de 
l'un  devait  varier,  selon  que  l'autre  était  plein  ou  vide.  Cependant 
Buscbke  fut  le  premier  I  signaler  une  légère  eoneavité  de  la  faoe  anté- 
rieure de  l'organe,  pour  s'accommodet*  à  la  face  postérieure  de  la  vessie; 
et  l'attention  ne  fut  bien  éveillée  sur  ce  iioiut  que  lors  de  la  discussion 
académique  de  1849,  lorsque  M.  Yelpeau  vint  déclarer  que  les  inflexions 
de  l'utérus  étaient  extrêmement  communes  à  tous  les  Ages,  bien  plus, 
qu'elles  étaient  fort  souvent  inoffensives,  et  qu'une  foule  de  femmes  en 
portaient  sans  s'en  douter.  A  cette  occasion,  il  avait  chargé  1\1.  Boulard 
de  lui  en  trouver  quelques  exemples  sur  le  cadavre  ;  M.  Boulard  les 
trouva  plus  fréquentes  que  ne  l'avait  cru  M.  Yelpeau  lui-même.  Deux 
choses  cependant  éuient  à  noter;  d'abord  presque  toujours  c'était l'an- 
téflexion  qu'il  rencontrait,  puis  l'antéflexion  sa  présentait  particulièrs-i 
ment  chei  des  femmes  jeunes  et  n'ayant  pas  eu  d'enlants.  A  quoi  cela 
tenait-il?  M.  Boulard  observa  l'état  de  l'utérus  chez  le  iœtus,  chas  l'en» 
faut,  chez  la  jeune  fille  ;  l'utérus  éuit  presque  conslanment  antéfléehi  i 
sur  h  fœtus  avant  terme,  57  fœtus  à  terme,  10  jeunes  filles  de  dew  à 
treize  ans,  et  27  femmes  adultes  n'ayant  pas  en  d*en(ants,  en  tout  107  obr 
servations,  Tantéflexlon  fut  rencontrée  k  un  degré  très  marqué  Oë  km. 
peu  marquée  7  fois  ;  2  fœtus  seulemeiit  présentèrent  une  rétroflesiao. 
L'antéflexion  devenait  donc  ainsi  l'état  normal  de  l'utérus  i  sa  forme 
était  «Ne  d'une  cornue  dont  le  ventre  serait  dirigé  en  haut  et  eu  avauu 
L'axe  du  corps,  disait  M.  Boulard,  est  presque  liorizonul  ;  la  lace  antér 
rieure,  inclinée  en  bas,  n'est  pas  seulement  concave  pour  s'adapitf  à  la 
convexité  de  la  vessie  ;  elle  fait  avec  le  col  un  angle  avec  un  pli  partute- 
nient  marqué  ;  et  le  corps  est  fléchi  sur  le  col  à  tel  point  que,  chez 
raduhe,  y  n'est  pas  possible  de  le  redresser  sans  quil  revienne  è  sa  p(tti- 
lion  aussitôt  qu'on  l'abandonne  à  lui-mémc.  £nGii,  chose  remarquable, 
la  grossesse  change  tout  à  fait  cet  état  de  choses;  après  l'accouchement, 
k  matrice  n'a  plus  de  position  fixe,  mats  s'incline  indifféremQient  en  avant 
ou  en  arritffc^  i'antéiezioo  est  devenue  très  rare  ;  encore  alors  M.  Bon- 
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lard  Ta  trouvée  presque  constamment  déterminée  par  des  brides  oo  adhé- 
rences anormales  (1). 

Une  telle  doctrine,  comme  on  le  pense  bien,  a  excité  une  ?i?e  émoiîoo 
parmi  les  anatomistes,  et  surtout  parmi  les  chirurgiens.  MM.  Yemenil  et 
Follin  ont  rapporté  des  faits  conformes,  particulièrement  chez  le  faetns; 
d'antres  ont  cité  des  faits  contraires,  et  M.  Lala,  par  exemple»  a  écril: 
«  Presque  tous  les  enfants  nouveau-més  que  nous  avons  ouverts  nota  ont 
présenté  Vutérus  en  rétroversion  (2).  »  Mais  c'est  surtout  après  l'âge  de 
puberté  que  l'état  de  cet  organe  nous  offre  un  grand  intérêt  ;  et  pour  cet 
âge  aussi,  les  contradictions  n'ont  pas  manqué. 

M.  Richet  d'abord  a  examiné  à  l'autopsie  68  femmes  ;  et  Tdci  ce  qa'il 
a  trouvé: 

Courbures  légères  et  uniformes  en  avant ....  40 

Antéflexions 12 

AntévenioDS. • 7 

Rétrofleiions 3 

Rétroversions 2 

Latéroversions 3 

Latéroflexioos 3 

Dans  toutes  les  déviations  réelles,  versions  ou  flexions,  le  tissu  de 
l'utérus  était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang,  l'oriGce  offrait  des  ulcéntioiis, 
et  les  diamètres  de  l'organe  étai^t  en  général  considérablement  agran- 
dis ;  enfin,  souvent  des  adhérences  périlonéales  retenaient  la  aiatrice 
dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposaient  ^  toute  réduction  ;  M.  Richet  en 
conclut  que  les  déviations  entraînent  tm  état  maladif  ou  au  moins  en 
sont  fréquemment  accompagnées,  et  sont  loin  de  constituer  un  état  nor^ 
mal.  Notez  aussi  que  sur  les  28  femmes  ainsi  affectées,  26  avaient  eu  des 
enfants  (3)  ;  en  sorte  que  c'est  après  la  grossesse  que  les  antéflexions  au- 
raient été  le  plus  communes. 

Ghei  les  60  femmes  qui  offraient  seulement  une  incurvation  légère, 
l'utérus  au  contraire  paraissait  être  entièrement  à  l'état  normal  ;  ce  sont 
les  mômes  qui  avaient  servi  à  déterminer  le  volume  de  l'utérus,  et 
nous  avons  vu  que  30  aussi  étaient  multipares.  M.  Richet  conclut 
que,  chez  les  femmes  adultes  et  nullipares,  l'utérus  à  l'état  normal 
est  légèrement  et  régulièrement  incurvé  en  avants  et  son  axe  senMe 

(1)  Doulard,  thèse  inaug.  ;  —  ei  Revue  médicO'Chirurg.f  185S,  t.  XIU,  p.  341. 

(2)  Lala,  Essai  $ur  les  déplacements  de  Vutéi-ui,  thèse  inaug.,  Paris,  1857. 

(3)  On  remarquera  que,  selon  le  tableau  précédent,  le  nombre  des  femmes 
malades  monterait  à  30  ;  il  y  a  une  erreur  de  chUDres  que  M.  Ricbet  devra  corriger. 
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mmre  la  direction  du  canal  pelvien,  ^e  ne  sais  pourquoi  il  n'a  pas 
étenda  cette  conclusion  aux  multipares,  auxquelles,  d'après  ses  chiffres, 
elle  s'appliquerait  même  beaucoup  mieux. 

Les  rémltats  obtenus  par  M.  Lala  sont  encore  plus  contraires  aux  asser- 
tions de  M.  Bouhrd  : 

«  Sor  13  fiUes  pobères,  mais  imparcs,  nous  aTOos  trooTé  raténis  3  fois  Terti- 
eal,  6  fois  légèrement  incliné  en  avant,  4  fois  on  pen  incliné  en  arrière. 

»  43  multipares  nous  ont  présenté  Totéras,  il  fois  droit  on  à  pen  près  droit, 
8  fois  en  antéversion,  23  fois  en  rétroyersion.  » 

Malheureusement  l'auteur  n'a  pas  tenu  compte  de  l'état  de  l'utérus  ; 
et,  par  exemple,  ses  31  cas  d'antéyersion  et  de  rétroversion  chez  des 
multipares  auraient  été  rangés  par  M.  Richet  dans  l'ordre  pathologique. 

Je  crains  aussi  que  le  même  reproche  ne  puisse  être  adressé  i  M.  Aran. 
Il  a  disséqué  liO  femmes  dont  les  antécédents,  dit-il,  étaient  parfaite^ 
ment  connus,  et  qui,  en  particulier,  n  avaient  jamais  été  affectées  de 
maladies  utérines;  or,  sans  parler  des  antéversions  et  des  rétroversions, 
il  est  obligé  lui-même  d'en  éliminer  6,  chez  lesquelles  l'utérus  était 
retenu  en  divers  sens  par  des  adhérences.  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  les 
36  restantes,  il  y  avait  : 

6  viflftss,  de  17  à  10  ans  au  moins  ;  —  tontes  olllraient  une  antéfleiion  ou  anté- 
eourbure  très  prononcée,  1  fois  avec  inclinaison  latérale  à  droite,  1  fois  avec 
inclinaison  k  gauche; 

10  femmes  sans  enfants;  —  6,  âgées  de  moins  de  24  ans,  offraient  une  anté- 
fleiion très  prononcée,  arec  ou  sans  antéversion  ;  —  2,  âgées  de  48  et 
49  ans,  une  antéversion;  —  2,  de  18  et  55  ans,  avaient  Tutérus  presque 
droit,  Tune  avec  une  incllnaiion  latérale  â  droite  ; 

20  fenmies  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants  ;  —  7  offraient  une  antéfleiion  ou 
antécourbnre  plus  ou  moins  prononcée,  avec  ou  sans  antéversion,  et  2  avec 
une  latéroversion  droite  ;  —  3  une  antéversion  ;  —  1  une  rétrofleiion  ;  — 
5  une  rétroversion  très  prononcée  ;  —  4  enfin  avaient  Puléms  presque  dans 
rose  du  grand  bassin. 

En  résumé,  l'antéflexion  ou  antécourbnre  aurait  existé  19  fois  sur  36; 
et,  en  dehors  de  toute  grossesse,  la  proportion  serait  de  12  sur  16,  si 
l'anieur  n'avait  eu  la  malheureuse  idée  d'y  adjoindre  les  cas  d'anté- 
version. 

Il  y  a  deux  causes,  en  effet,  qui  contribuent  à  entretenir  unt  d'obscu- 
rité et  sor  la  question  analomique  et  sur  la  question  pathologique;  la 
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première  est  cette  confusion  de  toufes  les  dériations  de  l'otértis,  oor- 
males  et  anormales;  la  seconde,  le  dirai-je,  est  l'oubli  où  Ton  a  hiné, 
dans  toutes  ces  recherches,  ce  fait  si  connu  de  Tinfluence  de  la  veMe  nr 
la  déviation  de  l'utéms.  Que  la  vessie  soit  distendue,  elle  Ta  repooaer 
Tutérus  en  haut  et  en  arrière,  Tantéflexion  fera  place  à  une  simple  cour- 
bure; la  courbure  même  pourra  disparaître  quasi  tout  à  fait.  Au  con- 
traire videz  la  vessie,  la  matrice,  tout  à  Theure  droite,  va  corooieDcer 
par  se  courber  en  avant,  pour  arriver  à  une  antéflexion  très  pro- 
noncée. Par  là  pèchent  plus  ou  moins  toutes  les  recherches  faites  jus- 
qu'à présent,  et  elles  ont  besoin  d*êlre  reprises,  en  notant  expressé- 
ment le  degré  de  distension  de  la  vessie.  Cependant,  et  toutes  réserves 
faites  à  cet  égard,  en  comparant  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet  à  ce 
que  j*ai  observé  moi-même,  et  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  je  regarde 
comme  un  fait  acquis  et  démontré  que,  de  Penfance  à  la  première  ffw- 
sesse,  la  disposition  la  plus  commune  de  Tutérus  est  une  autécourbuv 
ou  une  antéflexion  ;  et  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  c'e&t 
encore  Tantéflexion  qui  domine.  J'admets  néanmoins  qu'à  tous  les  âges, 
l'utérus  peut  se  montrer  en  rétroflexioa  sans  s'écarter  de  l'état  normal; 
il  ne  faut  pour  cela,  comme  je  le  ferai  voir,  qu'un  déplacement  des  anitf 
intestinales  placées  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Mais  ce  que  je  tiens  ï 
établir,  c'est  que  l'antéflexion  et  la  rétroflexion,  pour  demeurernorniales, 
ne  doivent  pas  dépasser  ce  que  le  simple  poids  de  l'utérus  perowt  sur  k 
cadavre  après  l'évacuation  de  la  vessie  et  le  retrait  des  intestins;  et  dam 
ces  limites  j'adopte  pleinement  l'opinion  de  M.  Yelpeao,  qui  les  déclare 
inofTeusives.  Mais  si  la  flexion  est  portée  plus  loin,  si  le  col  et  le  corps 
de  l'utérus  sont  plies  l'un  sur  l'autre  jusqu'à  se  toucher  comme  le 
feuillets  d'un  livre,  alors  c'est  une  déviation  anormale  et  pathologique, 
qui  existe  rarement  sans  déterminer  des  accidents;  pour  l'antéversiûo 
et  la  rétroversion  qui  renversent  à  la  fois  le  col  et  le  corps,  très  évidem- 
meni  elles  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  l'état  normaL  Je  n'eoteuds  pas 
dire  par  là  qu'elles  donuent  toujours  lieu  à  des  phéoomèoes  morbides, 
j'ai  vu  des  exemples  contraires  ;  et  il  n'en  va  pas  autrement  des  dépbce- 
menls  de  l'utérus  que  des  déplacements  de  l'intestin  dans  les  bemies,  qui 
quelquefois  ne  gênent  aucuneiucnt  les  malades.  5Jais  le  plus  Ofdinaire- 
ment  il  y  a  de  la  douleur,  douleur  bien  moins  occasionnée  encore  par  le 
déplacement  de  la  matrice  que  par  la  pressiou  des  intestins  qui  tead  à 
l'accroître;  aussi  disparaît-elle  complètement  dans  le décubitns,  pour  re- 
paraître dans  la  station  et  la  marche,  et  telle  est  la  base  sur  laquelle  j'ai 
établi  le  diagnostic  différentiel  de  ces  douleurs,  autqueUes,  d'après  leur 
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« 

origiiie«  j'ai  dooaé  la  nom  de  dùidewrn  méeaniquu.  Sans  doate  il  peat 
fl'y  joindre  des  doaleors  d*one  antre  nature,  névralgiques  ou  inflamtna- 
toim,  que  je  distingne  aoos  le  nom  de  douleurs  dynamiques,  et  Ton  ne 
saurait  inslitaer  une  thérapeutique  ralionnelie  uns  faire  le  dépail  de  ces 
divers  éléments.  Mais  elles  sont  tontes  indépendantes  les  unes  des 
autres;  les  déplacements  utérins,  autant  qu'il  m*a  été  permis  d*en  juger 
d'après  l'observation  clinique,  peuvent  parfaitement  exister  sans  aucune 
lésion  organique,  et  je  regarde  comme  infmiment  exagéré  ce  qu'a  dit 
M.  Richet  è  cet  égard.  Je  le  répète,  les  deux  états  se  compliquent  assex 
souvent,  et  il  sera  tombé  assurément  sur  quelques  cas  de  cette  nature; 
maii  que  la  complication  soit  aussi  constante  qu'il  l'affirme,  je  le  nie  à 
mon  tour  de  la  manière  la  plus  formelle. 

L'indication  principale  dans  les  déplacements  de  l'utérus  est  donc  d'al- 
léger la  pression  des  viscères,  et  c'est  probablement  ainsi  qu'agissent  les 
ceintures  bypogastriqoes.  Quelques  cas  plus  difficiles  réclament  les  pes- 
laires,  moyen  extrême  et  presque  aussi  fkcheux  que  le  mal  lui-même.  On 
avait  cru  pouvoir  obtenir  une  cnre  définitive  par  l'emploi  du  redresseur 
utérin:  y  en  parlerai  \  l'article  suivant 

&*  Des  rapports  et  des  moyens  d'attache  de  l'utérus,  —  L'utérus  est 
eu  rapport  en  bas  avec  le  vagin,  en  avant  avec  la  vessie,  en  haut  et  en 
arrière  avec  le  péritoine,  sur  les  côtés  enfin  avec  les  ligaments  larges  qui 
renferment  ses  annexes. 

Le  vagin  remonte  généralement  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant;  mais 
au  total,  il  embrasse  le  col  de  l'utéras  on  peu  au-dessous  de  la  moitié 
de  sa  hauteur.  Cette  insertion  se  fait  snr  une  assex  grande  largeur  ;  ainsi 
la  muqueuse  vaginale  se  replie  en  bas  sur  le  col,  tandis  que  la  tunique  dar- 
UMde  remonte  sur  l'utérus,  pour  se  confondre  avec  ses  fibres  extérieures. 
U  en  résulte  qu'on  peut  au  besoin  poursuivre  assez  haut  le  décollement 
do  vagin  snr  l'utérus  ;  déjà  Lisfranc  avait  insisté  snr  cette  déduction 
pratique  (1). 

£a  avant,  nous  avons  vu  que  le  vagin  est  adhérent  à  la  vessie  ;  ces  ad- 
hérinoei  se  prolongent  entre  la  vessie  et  l'utérus,  dans  une  étendue  que 
M.  Jobert  a  fixée  à  3  centimètres.  Ou  a  donc  là  un  large  espace  où  le 
Gooteau  peut  agir  pour  décoller  l'utérus  de  la  vessie  ;  c'est  à  l'aide  de  ce 
déoolleneot,  qui  permet  de  ramener  la  vessie  en  bas,  que  M.  Jobert  a 
rénasi  à  aflrooter  et  I  réunir  les  bords  des  fistules  vésico-vaginales    es 


(1)  Lliftiine,  Mémoire  iurVamputafion  du  col  de  l'utérus;  GaxeUs  médicale^ 

iuM,  p.  ma. 
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pins  larges  et  jusqu'alors  les  pins  rebelles.  Plus  haut  les  deux  oigtDes 
sont  encore  en  conuct,  mais  séparés  par  un  repli  dn  péritoine.  J'ai  déjli 
dit  quelle  influence  exerce  ce  voisini^e  sur  le  degré  d'antéflexion  de  roté- 
rus,  selon  Tétat  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la  vessie. 

L'utérus  est  donc  revêtu  du  péritoine  dans  la  majeure  partie  de  sa  bce 
antérieure,  sur  tout  son  bord  supérieur;  il  l'est  enfin  dans  toute  l'étendue 
de  sa  face  postérieure,  et  le  péritoine  descend  même,  comme  il  a  été  dit, 
sur  une  assez  grande  portion  du  vagin,  ce  qui  doit  tenir  l'opérateur  sur 
ses  gardes  quand  il  veut  décoller  en  arrière  le  vagin  de  l'utérus.  Le  cul- 
de-sac  recto-vaginal  est  occupé,  dans  l'état  normal,  par  des  anses  iotes^ 
tinales  qui  tiennent  ainsi  la  matrice  à  distance  dn  rectum. 

Enfin,  sur  les  côtés,  l'utérus  est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  que 
nous  avons  déjà  signalé  au  voisinage  du  vagin,  puis  avec  ses  ligamenU 
larges,  constitués  par  un  repli  transversal  du  péritoine,  qui,  après  avoir 
tapissé  les  deux  faces  et  le  bord  supérieur  de  l'organe,  va  rejoindre  ks 
côtés  de  l'excavation  pelvienne.  Entre  les  deux  feuillets  séreux  de  ces  re- 
plis sont  logés,  en  haut  la  trompe  de  Fallope,  au-dessous  et  en  avant  le 
ligament  rond,  en  arrière  l'ovaire  ;  et  enfin  dans  la  couche  de  tisso  oelk- 
laire  intermédiaire,  le  plexus  veineux  utéro^ùvarien^  sur  lequel  je  revien* 
drai  plus  tard.  La  trompe  soulève  le  bord  libre  de  ces  replis;  le  ligament 
rond  et  l'ovaire  soulèvent  angulairement  chacune  de  leurs  bces,  et  fer- 
ment ainsi  deux  replis  plus  petits  qu'on  appelle  aileron».  Je  ferai  remar- 
quer qu'en  vertu  de  cette  position  latérale,  le  doigt  porté  profondément 
dans  le  vagin  peut  atteindre,  en  s'inclinant  à  droite  ou  à  gauche,  l'ensem- 
ble des  ligaments  larges;  et  que  si  avec  l'autre  main  on  déprime  forte- 
ment l'abdomen  sur  les  côtés  de  i'bypogastre,  on  sent  facilement  entre 
les  doigts  une  tumeur  qui  s'y  serait  développée,  eu  bien  les  doigts  se 
rejoignant  à  travers  une  mince  épaisseur  de  tissus  attestent  l'absence  de 
toute  tumeur  ;  mode  d'exploration  précieux  pour  reconnaître  ou  les  ta- 
meurs  ou  la  névralgie  des  annexes. 

Quel  est  le  niveau  de  l'utérus  au  milieu  de  toutes  ces  parties,  et  oà 
faut-il  le  chercher  pour  l'explorer  par  le  toucher?  Ce  que  nous  avons  dit 
de  h  hauteur  du  vagin  suffit  pour  juger  du  niveau  du  col  utérin  dans 
l'état  nonnal  ;  et  l'inclinaison  de  l'utérus  en  avant  explique  de  même 
comment  le  doigt  porté  dans  le  vagin  peut  explorer  en  partie  sa  face  an- 
térieure. Quant  à  son  bord  supérieur,  on  a  dit  tour  à  tour  qu'il  dépassait 
à  peine  le  plan  du  détroit  supérieur  du  bassin,  ou  qu'il  l'atteignait  k 
peine  et  ne  le  dépassait  jamais.  Tout  cela  est  inexact,  parce  qu'on  oublie 
toujours  l'obliquité  énorme  de  ce  détroit  supérieur.  M.  Legendre 
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deniiié  Tolénis  en  place  dans  le  baasin,  après  coogélafioa,  sor  one  jenoe 
fiUe  de  dix-boit  ans  qni  n'avait  pas  d*hymen,  et  sur  une  femme  de  trente 
ans  qni  avait  en  des  enfants.  Chez  la  première,  la  vessie  était  assez  dis- 
tendne  ;  rnléms  presque  droit  se  trouvait  à  25  miUiraèties  au-dessous 
du  plan  dn  détroit  supérieur  ;  chez  la  seconde,  la  vessie  à  peu  près  vide 
avait  entraîné  l'utérus  dans  une  antéflezion  assez  prononcée;  la  distance 
était  de  2  centimètres  (1).  Mais  si  l'on  examine  l'utérus  en  rapport  avec 
le  niveau  horizontal  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  toujours  l'utérus 
s*élève  de  beaucoup  au-dessus  ;  et  c'est  ainsi  que,  chez  les  feounes  mai- 
gres et  à  tissus  flasques,  on  parvient  facilement  à  déprimer  la  paroi  abdo- 
minale, et  k  atteindre  l'utérus,  non  pas  derrière  les  pubis,  comme  le  dit 
M.  Richet,  mais  fort  au-dessus  des  pubis.  11  ne  faut  pas  oublier,  quand 
on  veut  se  livrer  k  cette  exploration,  que  l'utérus  s'écarte  beaucoup  de  la 
paroi  abdominale  quand  la  vessie  est  pleine,  et  s'en  rapproche  de  même 
quand  la  vessie  est  vide;  de  lài  la  nécessité  de  commencer  par  évacuer 
celle-ci. 

Maintenant  comment  l'utérus  oonserve-t-il  ce  niveau,  et  en  général  la 
position  qu'il  aflecte  le  plus  généralement?  Quelques  auteurs  ont  écrit 
qu'il  était  supporté  par  le  vagin  ;  et  c'est  en  partie  sur  la  foi  de  cette  belle 
idée  que  quelques  chirurgiens  ont  imaginé,  dans  les  cas  de  prolapsus  de 
la  matrice,  de  détruire  une  portion  de  la  muqueuse  vaginale  par  l'exci- 
sion, la  cautérisation,  la  ligature,  ou  encore  de  la  plisser  à  l'aide  de  grosses 
serres-fines,  pour  rendre  le  vagin  plus  étroit  et  plus  stable.  Or,  que  l'on 
parvienne  ainsi  à  rétrécir  le  vagin,  et  à  Tempècher  pour  un  temps  de 
livrer  à  l'utérus  un  libre  passage,  cela  ne  saurait  faire  l'objet  d'un  doute  ; 
mais  le  vagin  demeurât- il  rétréci,  il  aurait  encore  besoin  d'être  soutenu 
lui-même  pour  ne  pas  être  repoussé  au  dehors  ;  aussi  ne  saurait-on  comp- 
ter sur  des  guérisons  durables.  A.  Bérard  avait  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  une  fenune  qui,  depuis  trois  mois  déjà,  paraissait  guérie  d'une 
chute  de  matrice  ;  deux  mois  plus  tard,  le  prolapsus  avait  reparu. 

Virchow  a  transporté  à  la  vessie  le  rôle  qu'on  avait  attribué  au  vagin, 
et  il  la  regarde  comme  le  principal  soutien  de  l'utérus.  On  pourrait  ici 
demander  conmie  pour  le  vagin  ce  qui  soutient  la  vessie  ;  et  cela  rappelle 
l'heureuse  imagination  des  Hindous  qui  font  reposer  la  terre  sur  le  dos 
d'un  âéphant,  l'éléphant  sur  une  tortue,  la  tortue  sur  rien.  Quand  on 
considère  que  la  vessie  se  déplace  quelquefois  dans  le  cystocèle  vaginal 
sans  entrdner  l'utérus,  et  que  l'utérus  ne  saurait  se  précipiter  sans  en* 

(i)  Ugendie,  inol.  cMrurgkaU  homalographiqtit,  pi.  XYU  et  XYUL 
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miner  la  vessie,  H  serait  peut-être  plos  juste  de  dire  qne  c'est  h 
qoi  est  sopportée  par  i'otérus. 

Les  ligaments  larges,  simples  replis  péritonéanx  analogues  an  mésen- 
tère, ne  sauraient  être  mis  en  ligne  de  compte  ;  d*abord  il»  ne  sont  jamûs 
tendus ,  et  lorsqu'on  essaye  d'attirer  l'utérus  en  bas  Si  l'aide  d*érignes 
Implantées  sur  son  col,  on  ne  réussit  même  pas  à  les  tendre.  On  attachât 
plus  d'tmporuince  aux  ligaments  ronds  ;  j'ai  déjà  dit  ce  qu'il  fallaît  en 
penser  (voir  ci-devant,  p.  508).  Dans  des  expériences  directes,  il  ro^avait 
paru  que  la  résistance  était  due  à  l'aponévrose  pelvienne,  et  principale-- 
ment  à  ses  parties  latérales  et  un  peu  postérieures  qui  semblaient  se  tendre 
eemme  des  cordes  à  mesure  qu'on  tirait  sur  le  col  de  Tutérus.  C'était 
ime  erreur  que  je  n'ai  pas  tardé  à  rectiGer.  Ces  deux  cordes  résistantes 
n'appartieiinent  point  à  l'aponévrose,  mais  à  deux  ligaments  spéciaux, 
ligaments  postérieurs  ou  utéro-sacrés,  qui  après  avoir  élé  plnsiears  fns 
décrits,  avaient  été  mis  en  oubli  par  nos  anatomistes.  Jb  naissent  do 
parties  latérales  et  postérieures  du  corps  de  l'utérus,  selon  A.  Petit;  de  h 
région  médiane  et  postérieure  du  col,  selon  madame  Boivin  ;  et  enfin, 
selon  M.  Âran,  du  point  de  réunion  du  col  et  du  corps.  De  là  ils  descen- 
dent  d'abord  sous  le  péritoine,  remontent  ensuite  en  arrière  en  soulevant 
on  repli  de  cette  membrane,  et  passent  sur  les  côtés  du  rectum  pour  aller 
s'insérer  par  des  Glaments  très  déliés  aux  parties  latérales  do  sacrum, 
depuis  le  milieu  de  sa  concavité  jusqu'à  sa  partie  supérieure  ;  M.  àm 
les  a  même  suivis  jusqucs  aux  corps  de  la  5*  et  de  la  h*  vertèbre  lom- 
baire. Suivant  M.  Ricfaet,  ils  seraient  composés  de  tissu  dartolde  :  scloi 
Kteltiker,  de  fibres  musculaires  lisses.  J'ai  appelé  le  premier  rattentioo  sur 
h  résistance  qu'ils  opposent  aux  tractions  qui  tendent  à  abaisser  l'utérus; 
Us  se  tendent  alors  comme  deux  cordes  qui  circonscrivent  de  chaque  côté 
le  cul-de-sac  recto-vaginal.  Du  reste,  bien  qu'existant  chez  tous  les  sujets, 
ils  sont  en  général  plus  saillants  chez  les  femmes  qui  n*ont  point  en 
d'enfants,  ou  qui  en  ont  eu  peu  et  qui  ont  eu  des  couches  toojoun 
faciles. 

Ces  ligaments  retiennent  donc  le  col  utérin  en  haut  et  en  arrière;  U 
chute  de  l'utérus  ne  peut  se  faire  qtie  par  leur  rel9cbement,  mais  on  voit 
aussi  combien  est  vaine  la  prétention  de  guérir  radicalement  ce  prolapsus 
en  enlevant  un  lambeau  de  la  muqueuse  vaginale,  lisse  laissent  ordinai- 
rement distendre  par  une  traction  lente  et  prutongée,  et  c'est  ainsi  qu'on 
amène  le  col  utérin  à  la  vulve  pour  l'amputer  ;  lorsqu*ils  ré&îstent  an  con- 
traire, l'opération  est  impraticable.  Leur  allongement  ne  se  fait  pas  sans 
douleur;  loin  de  ta,  les  malades  sont  unanimes  potir  dire  que  c'est  le 
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temps  le  plus  pénible  de  ropération.  k»  Petit  présome  que  les  dooleors  de 
reins  dont  les  femmes  se  plsignent  souvent  dans  les  derniers  temps  de  leur 
grossesse,  reconnaissent  ponr  cause  le  tirsiUement  de  ces  ligsmenis  pos- 
térienn  \  il  explique  de  môme  les  douleurs  de  reins  qui  ont  lieu  dans  le 
triTaii  de  raoconchement,  priocipelement  dans  les  cas  d'obliquité  de 
roteras  (i). 

Enfin  qods  sont  les  agents  qui  finnt  l'otén»  li  pen  près  en  travers  dn 
bnssio,  et  s'opposent  ainsi  aui  sntéflexiotts  comme  sut  rétroflexioiis  ?  Id 
reviennent  et  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  ;  et  nous  avons  vn 
qM  M.  Aran  avait  eu  l'idée  de  raccourcir  ces  derniers  pour  guérir  les 
réiroilexioiis  et  les  rétroversions  de  l'utérus.  Il  n'y  a  rien  de  moins  Jo^ 
tiAét  cfaei  la  fcinme  adulte  du  moins,  sur  laquelle  ont  porté  plus  parti'- 
calièrement  mes  expériences,  j'ai  trouvé  que  l'utérus  est  tout  sirapiement 
softenn  en  avant  par  la  vessie,  en  «rrière  par  les  intestins  qui  se  logent 
entre  loi  et  le  rectum.  Ouvrez  largement  l'abdomen  ;  vous  verrex  la  ma- 
irios  soutenue  en  avant  ei  en  arrière  comme  je  viens  de  le  dire,  toutefois 
pins  ou  moins  inclinée  sur  la  vessie,  selon  l'état  de  réplétion  de  celle-ci. 
Ketfreft  doucement  les  intestins  qui  sont  en  arrière,  la  matrice  s'inclinera 
immédiatement  du  o5té  dn  rectum,  son  col  seul  demeurant  li  pen  près  k 
sa  place  ;  c'est  ainsi  une  antéflexion  qui  se  transformera  sons  vos  yeux 
en  rétroOexion.  Saisisses  la  matrice  avec  des  pinces,  elle  se  laisse  ramener 
en  avant  ;  laisses  glisser  les  intestine  entre  elle  et  le  rectum;  la  voilà 
maintenue.  Que  fent-il  donc  sur  le  vivant  ponr  redresser  une  rétroflexion 
Simple  et  sans  adliérences?  Que  la  femme  vienne  ii  se  coucher  sur  le 
ventre,  qu'une  anse  d'intestin  se  glisse  entre  Tnléms  et  le  rectum,  que 
des  fèces  s*actomu1ent  dans  l'S  iliaque.  J*ai  rapporté  le  premier  des  exem- 
plesde  rétroflexion  redressées  spontanément;  M.  OepanI,  M.  ftlamioiren 
ont  oboervé  d'antres  ;  et  s'il  y  a  qnelqoe  chose  d'étonnant  c'est  que  l'on 
ait  pn  s'en  étonner. 

L'emploi  du  redresseur  ntériu,  qui  eut  quelque  temps  la  vogue,  est 
jngé  par  ces  expériences.  Qu'on  l'insinoe  dans  l'utérus,  on  redresse  l'or- 
fjUie  à  Tinstant,  sans  eObrt,  à  la  condition  cfu'il  n'y  ait  ni  induration  ni 
ndhérenoes,  aoqud  cas  il  aurait  fort  peu  de  cbanoe  de  réussir.  Le  redres- 
sement opéré,  rinstroment  a  fait  tout  ce  qu'il  pouvait  faire  ;  et  c'était 
sans  nulle  raison  que  Simpson  et  Yalleîx  le  laissaient  à  demeure  des  jours, 
des  semaines  et  des  mois  entiers,  au  risque  des  accidents  les  pins  graves. 
Qu'espéraienl^ils  en  effet  de  ce  s^ur  prolongé?  Rendre  du  ton  aox  li- 

{i)  Méntoires  de  V  Académie  des  sàenceSf  1760,  p.  387. 
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gaments  ?  Ce  ne  soDt  pas  les  ligaments  qni  maiiitieiioent  la  maCrioe  ;  d 
puisque  ce  sont  les  intestins,  comme  il  n'y  a  pas  de  vide  dans  le  venlre, 
comme  la  matrice  ne  peut  être  reportée  en  avant  que  sa  place  ne  sok  oc- 
cupée en  arrière,  le  redresseur,  en  tant  qu'agent  mécanique,  ne  devait 
pas  être  laissé  dans  l'utérus  au  delà  de  quelques  instants,  et  tout  aa  ptni 
de  quelques  minutes.  Il  est  vrai  que  le  redressement  n'est  pas  très  anoié, 
que  la  matrice  qui  a  chassé  une  première  fois  les  intestins  pourra  les 
diasser  encore  ;  mais  le  redresseur  n'y  peut  absolument  rien,  et  les  pré- 
tendues guérisons  qu'on  croyait  avoir  obtenues  par  son  séjour  prolongé  se 
sont  rapidement  démenties.  Si  elles  se  soutiennent  quelquefois  plus  long- 
temps, c'est  un  pur  hasard  sur  lequel  on  ne  saurait  compter,  et  la  réddive 
demeure  toujours  à  craindre.  C'était  là,  en  outre  des  dangers  qa'efle  fu- 
sait courir,  le  côté  faible  de  la  méthode  ;  et  c'est  pourquoi,  depuis  la 
discussion  académique  de  185/i,  elle  est  tombée  dans  un  oubli  mé- 
rité (1). 

De  la  structure  de  Vutérus.  —  L'utérus  est  essentiellement  composé 
d'un  tissu  propre,  de  consistance  et  d'aspect  presque  fibro-cartilagÎDeiix, 
plus  serré  et  plus  pâle  au  col,  plus  rougeâtre  au  corps,  d'une  épaisseor 
de  10  à  12  millimètres.  Dans  l'état  de  vacuité,  il  est  presque  impossibie 
de  démêler  la  direction  de  ses  fibres;  madame  Boivin  et  d'autres  les  ont 
étudiées  sur  l'ulérus  un  peu  tuméfié  par  la  menstruation,  et  surtout  à 
l'eut  de  développement  qu'il  acquiert  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  jusqu'à 
présent  ces  recherches  sont  restées  sans  application  pratique. 

L'utérus  est  tapissé  à  l'extérieur,  dans  la  plus  grande  partie  de  sm 
étendue,  par  le  péritoine  qui  y  adhère  d'une  manière  intime  ;  sa  boe 
interne  est  occupée  par  une  muqueuse  d'un  aspea  tout  particulier,  ■ 
bien  que  pendant  longtemps  on  a  douté  de  son  existence,  qol  n*a  été 
enfin  démontrée  que  par  les  travaux  de  M.  Coste.  Selon  M.  Robin,  qui  l'a 
étudiée  en  partie  sur  les  pièces  de  ce  savant,  vers  le  milieu  de  la  cavité 
du  corps,  elle  offre  une  épaisseur  de  3  à  5  millimètres,  diminue  assa 
brusquement  au  niveau  de  l'orifice  utérin  ainsi  qu'aux  orifices  da 
trompes,  et  dans  la  cavité  du  col  elle  a  tout  au  plus  1  millimètre.  EBe 
adhère  d'ailleurs  si  fortement  an  tissu  utérin  qu'elle  ne  peut  en  être 
détachée  ;  d'où  la  difficulté  de  la  reconnaître. 

Cette  muqueuse  contient  des  follicules  de  deux  sortes;  les  uns,  qui  ne 

(1)  Voir  mon  disooun  sur  oe  si^jet,  Aaoïie  tnédicoHsMnir^Jccile,  t.  XVI»  p.  it  : 
—  et  même  volome,  p.  iSl,  une  Obs.  d$  rétroll9gDi<m  ndre$$ée  tpçmtamémmlt 
par  II.  Th.  Mannoir. 
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se  rcDCODtrcni  qoe  daus  la  caviié  du  corps,  sont  (énas,  profonds,  étendus 
de  la  face  adhérente  de  la  muqueuse  à  sa  face  libre,  où  Ton  peut  distin- 
guer leurs  oriGces  à  la  loupe;  ils  se  développent  surtout  dans  les  coro* 
mencciucuts  de  la  grossesse,  et  demeurent  comme  atrophiés  dans  l'état  de 
tacuilé  ;  aussi  jusqu'à  présent  ne  les  a-t-on  jamais  vus  dilatés  de  ma- 
nière à  former  des  kystes;  les  autres,  qu'on  ne  voit  aussi  que  dans  la 
cavité  du  col,  sont  plus  volumineux,  et  leurs  oriGces  se  révèlent  à  l'œil 
nn,  quand  on  a  enlevé  le  mucus  très  tenace  et  transparent  qu'ils  sécrè- 
tent. C'est  donc  à  tort  qu'on  a  décrit  dans  la  matrice  des  follicules  clos 
ou  sans  oriiices  ;  seulement  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  oriGces  de  ceux 
du  col  rétrécis  ou  oblitérés;  le  mucus  s'accumule  alors  dans  la  petite 
glande  qui  soulève  la  muqueuse,  et  ce  sont  de  pciiles  tumeurs  de  ce 
genre,  réparties  spécialement  dans  les  plis  de  l'arbre  de  vie,  que  Naboth 
avait  pris  pour  des  œuf:;.  Mais  on  n'eu  voit  pas  seulement  à  riulérieur 
du  col  ;  il  s'en  développe  également  à  l'extérieur,  notamuient  sur  les  deux 
lèvres  du  museau  de  tanche,  et  AJ.  Huguier  les  a  vus  acquérir  le  volume 
d'une  noisette,  et  môme  d'une  noix  (1). 

Les  artères  de  Tutérus  sont  :  les  utéro-ovariennes^  analogues  des  sper* 
matiques,  qui  lui  arrivent  par  les  ligaments  larges,  et  les  artères  utérines^ 
branches  de  l'hypogastrique,  qui  remontent  du  vagin  sur  les  côtés  du 
col  et  jusque  vers  le  milieu  du  corps  de  l'utérus.  Elles  sont  généralement 
petites,  en  sorte  que  Sauter  ne  jugeait  pas  nécessaire  de  s'en  occuper,  en 
pratiquant  l'extirpation  de  l'utérus  ;  Récamier,  au  contraire,  préférait 
s'en  assurer,  et  comme  elles  occupent  le  tiers  inférieur  des  ligaments 
larges»  après  avoir  séparé  la  matrice  de  la  vessie,  il  divisait  les  deux  tiers 
supérieurs  de  ces  ligaments,  et  portait  sur  le  reste  une  ligature  à  l'aide 
d'une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche.  Il  est  probable  que  l'ar- 
tère utérine,  qui  remonte  verticalement  sur  l'utérus,  envoie  au  col  un 
rameau  descendant  également  vertical  ;  car,  dans  les  incisions  que  je 
pratique  sur  le  col  pour  cause  de  névralgie,  je  n'ai  eu  que  deux 
bémorrbagtes»  et  dans  les  deux  cas  c'était  à  la  suite  d'une  incision  trans- 
versale ('2). 

Les  veines,  plus  nombreuses  et  plus  amples  que  les  artères,  d'ailleurs 
1res  flexueuses,  offrent  dans  les  parois  utérines  de  petites  dilatations  qui 

(1)  Robin,  Mémoire  pour  servir  à  V  histoire  de  la  muqueuse  utérine;  Archives 
gén.  de  médecine,  18i8,  t.  XVII  cl  XVIII;  —  Huguier,  Mémoire  sur  tes  kystes  de 
/a  matrice  et  du  vagin  ;  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I. 

(2)  Malgaigoe,  &'ur  les  névralgies  du  col  utérin;  Revue  médicO'Chirttrgtcalet 
i%W^U  IV,  p.333« 
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deviennent  fort  amples  dans  la  grossesse,  et  qn'on  appdle  sinus  uiérint, 
Blandin  attribuait  les  polypes  fibreux  à  Torganisation  d'un  caillot  de  sang 
arrêté  dans  ces  cavités  ;  noas  avons  va  ailleurs  ce  qa*il  fallait  penser  de 
cette  prétendue  organisation  du  sang.  Dans  le  ligament  large,  ces  veines 
s'anastomosent  avec  d'autres  qui  reviennent  du  vagin  et  des  annexes,  et 
forment  un  plexus  h  mailles  allongées  qui  rappelle  le  plexus  pampini- 
forme  de  Thomme.  Elles  ne  repi^sentent  que  de  rares  valvules,  ce  dont 
on  peut  s'assurer  en  y  faisant  refluer  par  pression  le  sang  de  la  veine 
cave  inférieure;  on  voit  alors  le  plexus  se  gonfler,  et  quelquefois  d'ane 
manière  assez  notable  pour  que  les  lames  du  ligament  large  se  soulèvent 
et  s'écartent  visiblement.  1^1.  Ricliei,  àqui  sont  dues  ces  observations.  Ta 
trouvé  aussi  dilaté,  variqueux,  formant  sur  les  côtés  de  l'utérus  une  sorte 
de  varicocèle,  et  il  pense  même  qu'un  bon  nombre  des  tumeurs  dé- 
crites sous  le  nom  d'hématocèle  péri-utérine  ou  rétro-utérine,  ne  sont 
autre  chose  que  des  dilatations  variqueuses  du  plexus  utéro-ov arien.  On 
comprend  que,  sous  l'influence  d'un  elTort  ou  de  quelque  cause  analo- 
gue, ces  bosselures  variqueuses  puissent  se  crever  et  donner  lieu  à  nu 
épanchemcnt  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges; 
M.  Ricbet  a  vu  un  cas  où  l'épanchemcnt  prit  issue  longtemps  après  par 
une  ouverture  spontanée  dans  le  vagin.  Je  ferai  remarquer  cependant 
que  rhématocèle  rétro-ulérine  siège  en  arrière  de  l'utérus,  là  où  le  péri- 
toine est  presque  impossible  à  décoller  de  l'organe,  et  que  tout  ce  qoe 
nous  savons  de  celle  affection  tend  à  démontrer  qu'il  s'agit  d'un  épanche- 
ment  de  sang  intrapéritonéal,  dans  Je  cul-de-sac  qui  sépare  la  matrice  du 
rectum.  Quelques-uns  ont  pensé  qoe  Tépanchement  pouvait  se  faire  au- 
dessous  de  la  séreuse,  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  le  rectum, 
le  péritoine  et  le  vagin  ;  je  ne  sais  si  le  cas  a  été  observé,  mais  alors  ta 
tumeur  devrait  prendre  un  autre  nom,  et  s'appeler  rétro-vaginala 

Les  lymphatiques  de  rulérussont  nombreux,  et  acquièrent  des  dimen* 
sions  considérables  pendant  la  grossesse  ;  aussi,  dans  la  métrite  puer- 
pérale, les  troove-t-on  envahis  par  la  suppuration,  aussi  bien  qoe  les 
veines. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  nerfs  de  l'utérus,  et  particulièrement  sur 
la  présence  des  nerfs  dans  le  col  utérin.  Dans  un  concours  récent  à  la 
Faculté,  où  j'étais  juge,  de  nombreuses  pièces  anatomiques  ont  mis 
l'exislence  de  ces  nerfs  hors  de  doute,  et  il  eût  été  diflicile  autrement 
d'expliquer  les  névralgies  si  fréquentes  du  col  utérin.  Du  reste,  la  sensi- 
bilité  du  col  est  singulièrement  variable;  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
la  cautérisation  au  fer  rouge  n'y  éveille  aucune  sensation,  et  c'est  à  peina 
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si  j*ai  to  denx  on  trois  femmes  faire  exception  à  cette  règle  et  accuser 
nne  assez  forte  douleur. 

6»  Des  modi/ications  que  subit  futérus  pendant  la  grossesse.  —  La 
matrice  augmente  énormément  de  poids  et  de  volume  pendant  la  gros- 
sesse ;  du  poids  de  60  grammes  environ  qu'elle  oiïrait  à  Tétat  de  vacuité, 
elle  s'élève  au  poids  de  750, 1000  et  même  1500  grammes.  Les  parois 
s'étendent,  mais  elles  s'amincissent  aussi  beaucoup  ;  à  la  fm  de  la  concep- 
tion, elles  offrent,  selon  madame  Boivin,  7  à  9  millimètres  pour  le  corps, 
1  millimètre  peut-être  pour  le  col,  et  13  millimètres  à  Tinserlion  du  pla- 
centa. Meckcl  a  trouvé  l'épaisseur  des  parois  utérines  de  13  millimètres 
trois  semaines  après  la  conception,  de  11  au  commencement  du  troi- 
sième mois,  de 9  au  commencement  du  quatrième;  à  la  fin  de  ce  mois, 
de  9  dans  deux  cas,  de  7  à  la  partie  supérieure  et  de  9  à  rinfcrieure  dans 
un  troisième,  et  de  11  dans  un  quatrième.  Avant  d'aller  plus  loin,  ohscr- 
yez  quelle  est  déjà  la  minceur  de  la  matrice,  surtout  dans  sa  partie  supé- 
rieure, è  une  époque  aussi  Toisine  de  la  conception^  et  jugez  par  là  du 
danger  anquel  s'exposent  de  malheureuses  femmes  qui  ne  craignent  pas, 
pour  se  faire  avorter,  de  se  soumettre  à  l'introduction  d'instruments  plus 
plus  ou  moins  aigus,  dirigés  par  des  mains  grossières  et  ignorantes.  A  cinq 
mois,  RJeckel  a  trouvé  l'épaisseur  de  la  matrice  de  7  millimètres  dans  un 
cas,  de  &  supérieurement  et  de  9  inférieuremenldans  un  autre  ;  entre  six 
et  sept  mois,  d'un  peu  moins  de  7  millimètres;  à  huit  mois,  de  Zi  à  7  mil- 
limètres dans  un  cas,  dans  un  autre,  de  7  millimètres  à  la  partie  supé- 
rieure et  de  plus  de  9  à  l'inférieure;  enfin  les  parois  lui  ont  paru  encore 
plus  minces  au  neuvième  mois.  Al.  Stoltz  a  trouvé  la  matrice  épaisse  de 
il  millimètres  sur  une  femme  qu'il  a  opérée  avant  1  écoulement  des  eaux. 
An  contraire,  M.  Putégnat,  n'ayant  pu  opérer  qu'après  la  rupture  de 
h  poche,  tomba  sur  des  parois  qui  avaient ,  dit-il  y  2  pouces  environ 
(5ù  millimètres)  d'épaisseur  (1). 

Je  crains  toutefois  que  cette  évaluation  ne  soit  un  {.eu  exagérée.  iM.  Le- 
gendre  a  dessiné  l'utérus  d*unc  femme  morte  immédiatement  après  l'ac- 
couchement; dans  leur  plus  grande  épaisseur,  les  parois  ne  \ont  pas  au 
delà  de  *2  centimètres.  Peut-être  aussi  est-ce  trop  peu  celte  fois.  Dans  la 
seule  opération  césarienne  que  j'aie  pratiquée,  la  grossesse  ne  datant 
que  de  six  mois  et  demi,  les  eaux  écoulées  depuis  plus  de  trente  heures, 
j'ai  trouvé  la  paroi  utérine  épaisse  de  plus  de  k  centimètres  !!]. 

(1)  Voyez  Gazette  médicale,  1835,  p.  7  47  et  750. 

(2)  11.  Thibault  qui  a  publié  l'ubservation,  Archiv.  gca.  do  médecine,  1814, 
I.  V,  p.  t7t,  réduit  celte  épaisseur  à  18  on  20  millimètrea.  C'est  uae  erreur,  et 
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Une  question  qui  a  été  soulevée  par  M.  Belio,  est  celle  de  savoir  s*U 
faut  attendre,  pour  opérer^  que  les  eaux  se  soient  écoulées.  Il  opine  pour 
raffirmative,  dans  Tespérance  que  les  contractions  utérines,  plus  intenaes 
alors,  empêcheront  mieux  Thémorrhagie.  L'bémorrhagie  est  fort  peu  k 
craindre  dans  tous  les  cas;  et  soit  pour  i'enfaut,  soit  |jour  la  mère,  il  en 
préférable  d*agir  le  plus  tôt  possible,  pourvu  seulement  que  le  travail 
soit  commencé.  J'ajouterai  qu'il  y  a  même  avantage  au  point  de  voe  de 
l'opération;  la  matrice  distendant  l'abdomen,  ou  n'aura  pas  à  lutter  contre 
la  sortie  en  masse  de  1  intestin,  et  l'incision  faite  à  l'utérus  se  réduira  im- 
médiatement de  moitié  et  plus.  Dans  un  cas  où  Coutouly  avait  fait  une 
incision  de  près  de  15  centimètres,  la  malade  étant  morte  quatre  joncs 
et  demi  après  l'opération,  on  trouva  la  plaie  utérine  réduite  à  58  milli- 
mètres d'étendue  extérieurement,  beaucoup  moins  grande  à  rîntérienr; 
et  ses  bords,  qui  se  touchaient,  avaient,  l'un  29  et  l'autre  36  millimètres 
d'épaisseur  (1). 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  le  développement  des  fibres  de  rutéms, 
qui  prennent  tout  à  fait  alors  l'aspect  musculaire  ;  mais  celui  de  la  mo- 
queuse mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  M.  Coste  a  fait  voir,  à  l'aide 
de  pièces  prises  sur  des  finîmes  suicidées,  qu'il  n'y  a  pas,  comme  on  le 
pensait,  d'exsudation  plastique  dans  la  cavité  utérine;  que  les  trois  ori- 
fices des  trompes  et  du  roi  demeurent  ouverts,  ce  dernier  étant  seule- 
ment oblitéré  par  un  bouchon  gélatiniforme  sécrété  dans  la  cavité  do  coL 
Gomment  donc  l'œuf  se  trouve-t-il  enveloppé  d'une  membrane  codwpie 
réfléchie^  continue  avec  la  caduque  utérine?  C'est  la  muqueuse  qui  s'byper- 
trophie  circulai  rement  autour  de  l'œuf  et  le  retient  dans  ses  replis  ;  c'est 
elle  qui  lui  fournil  le  placenta  maternel;  après  quoi,  vers  le  quatrième 
mois  de  la  grossesse,  la  vitalité  énergique  qu'elle  avait  montrée  jusque-là 
commence  à  décroître  ;  elle  s'amincit,  s'atrophie,  devient  anhyste,  et  alors 

non  la  seule,  il  dit  que  rinteslia,  sorti  en  masse,  put  èire  réduit  après  l*évacna- 
lion  par  l'anus  de  gaz  et  de  malicros  li'iuidcs.  Le  fait  vaut  la  peine  d*ètrf 
eiposé  avec  quelques  détails.  Celte  ëvacualion  avait  à  peine  diminué  le  volunia 
des  intestins,  et  la  réduction  paraissait  impossible;  je  m'avisai  que  la  dirOcolté 
ne  venait  pas  des  intestins,  mais  de  la  cavité  abdominale  devenue  trop  étroite 
pour  les  recevoir.  Dès  lors  il  fallait  agrandir  la  cavité;  de  la  main  gauche  Je  sou- 
levai fortement  le  bord  droit  de  ma  plaie ,  et  dans  Tespace  libre  ainsi  niéoafé 
par-dessous,  Je  fis  rentrer  une  large  portion  d'intestins  que  je  donnai  «  mainteoir 
ft  deux  aides  ;  puis  le  bord  gauche  soulevé  à  son  tour  permit  de  réduire  le  reste. 

(1)  Voyez  Tobs.  de  M.  Bello  dans  les  Tramaciions  médicakf^  sept.  1835»  et 
celle  de  Coutouly  dans  le  Journal  gén^  de  mcd.,  u  XXXIV. 
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commence  à  apparaître  entre  elle  et  la  paroi  musculaire  une  membrane 
très  mince,  molle,  feutrée,  homogène,  premier  ¥estige  de  la  muqueuse 
nouvelle.  Celle-ci  s*épaîs$it  peu  à  peu  ;  et  quand  l'ancienne  muqueuse, 
devenue  caduque,  tombe  entraînée  par  le  chorion  de  l'œuf,  elle  est  déjà 
remplacée,  en  sorte  que  le  tissu  musculaire  ne  reste  jamais  à  découvert. 
Ceci  est  important  à  savoir,  parce  que  nombre  d'auteurs  ont  considéré 
ce  rudiment  de  la  nouvelle  muqueuse  comme  une  couche  sanieuse  on 
pseudo-membraneuse,  produit  de  la  métrite  puerpérale,  tandis  que  c'est 
un  organe  normal,  existant  après  toute  délivrance.  Du  vingtième  au  tren« 
tième  jour  après  l'accouchement,  elle  commence  à  offrir  l'aspect  de  la 
muqueuse  normale,  et  en  a  repris  tous  les  caractères  vers  le  soixantième 
ou  soixante  et  dixième  jour. 

Quant  à  la  muqueuse  du  col,  elle  ne  tombe  pas;  elle  ne  fait  que  se 
toméûer;  et  un  bord  déchiqueté,  qui  se  voit  à  la  jonction  des  deux  ca« 
vités,  atteste  l'arrachement  de  la  muqueuse  du  corps  (i). 

Un  point  qui  intéresserait  le  chirurgien  pour  l'opération  césarienne, 
serait  la  notion  précise  de  la  position  du  placenta,  afln  que  le  bistouri 
pût  l'éviter.  Le  stéthoscope  transmet  bien  le  bruit  de  souffle  des  vaisseaux 
de  cet  organe;  mais  ce  phénomène  ne  garantit  pas  sûrement  de  toute 
erreur.  Millot  donne,  comme  chose  reconnue,  qu'il  se  trouve  toujours 
du  côté  de  la  déviation  de  l'utérus,  et  il  recommande  en  conséquence 
de  faire  l'incision  du  côté  opposé  (2);  j'ignore  sur  quoi  il  appuyait 
cette  assertion.  M.  Velpeau  a  eiamîné  sous  ce  rapport  trente-quatre 
femmes  mortes  enceintes  ou  récemment  accouchées,  et  il  a  vu  que  le 
centre  du  placenta  devait  corres|)ondre  vingt  fois  à  l'oriGce  de  l'une  des 
trompes,  trois  fois  en  avant,  deux  fois  en  arrière,  trois  fois  au-dessous, 
et  six  fois  seulement  vers  le  fond  de  l'utérus  (3).  Ne  serait-il  pas  possible 
cependant  que  le  poids  de  ce  nouvel  organe  fût  une  des  causes  de  l'obli- 
quité de  la  matrice  du  côté  où  il  s'insère,  et  que  l'idée  de  AllUot  se 
trouvât  juste,  du  moins  dans  la  généralité  des  cas? 

Cette  obliquité  de  la  matrice  a  lieu  presque  constamment  à  la  fin  de 
la  grossesse,  et  huit  fois  sur  dix  elle  est  à  droite.  On  a  expliqué  cette 
singularité  par  la  réplétion  du  rectum,  par  la  présence  de  l'S  iliaque  à 
gancbe,  par  un  excès  de  force  du  ligament  rond  du  côté  droit,  ce  qui  ne 
saurait  se  concilier  avec  la  torsion  de  l'utérus  dont  nous  parlerons  dans 

(1)  BobîD,  MémoincUé;  —  Caieaui,  Ouvr.  eUé,  p.  174. 
(3)  Millot,  Obierv.  sur  Vopér.  dite  césarienne;  Paris,  an  VII. 
(3)  Velpean,  TraUé  d*aceouchemenis,  1. 1,  p.  268. 
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un  instant;  par  Thabitude  des  femmes  de  se  coucher  à  droite  plot6t  qu"^ 
gauche.  Il  y  a  une  cause  sans  doute  plus  puissante  que  toutes  celles-là» 
c*est  la  position  du  fœtus  ;  comme  sa  tête  est  plus  souvent  inclinée  en 
bas  et  à  gauche,  Tautrc  extrémité  de  Tovoïde  doit  naturellement  pencher 
à  droite.  iMais  Tobliquité  n'est  pas  directement  latérale,  et  il  y  a  on  moo- 
vement  de  torsion  de  la  matrice  qui  demeure  ineipliqué. 

Ce  mouvement  consiste  en  ceci  :  qu'en  môme  tem|)8  que  le  fond  de 
l'utérus  incline  à  droite,  sa  face  antérieure  se  tourne  aussi  un  peu  de  ce 
côté,  et  le  bord  gauche  devient  antérieur  ;  c'est  le  contraire  quand  Tobli- 
quité  est  à  gauche.  Quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  en  résulte  que,  dans 
Topéralion  césarienne,  si  Ton  fait  une  incision  longitudinale  du  côté  de 
la  délation,  par  le  retour  de  la  matrice  à  de  moindres  dimensions,  elle 
devient  à  la  fois  oblique  et  antérieure.  Millot,  à  qui  cette  observation  est 
due,  craint  que  ce:ic  nouvelle  direction  de  la  plaie  ne  l'expose  ï  recevoir 
une  portion  d  intestin  qui  s'y  étranglerait,  comme  il  en  cite  ui/exempk; 
il   fait  donc  un  premier  précepte  de  pratiquer  l'incision  le  pins  latéra- 
lement possible  ;  mais  de  plus,  pour  bannir  toute  crainte,  il  opère  do 
côté  opposé  à.  la  déviation,  d'une  part  afin  d'éviter  le  placenta,  d'autre 
part  afin  que  le  retour  de  la  matrice  à  sa  direction  naturelle  ()orte  la  plaie 
vers  la  colon ue  vertébrale  et  presque  sur  le  muscle  psoas.  Ce  procédé 
paraît  en  eiïet  d'autant  plus  avantageux,  lorsque  les  eaux  sont  encore  dans 
I  amnios,  que  la  rétraction  de  l'utérus,  rétrécùisanl  beaucoup  la  plaie, 
empêchera  les  lochies  de  la  traverser,  et  qu'on  la  soustrait  d*un  autre 
côté  au  contact  de  l'air  et  de  la  plaie  extérieure.  Mais  quand  les  eaux  sont 
écoulées,  la  plaie  demeurant  fort  grande  et  plus  large  d'ailleurs  en  de« 
hors  qu'en  dedans,  lécoulement  des  lochies  serait  un  accident  des  plus 
graves,  ce  qui  rend  peut-être  nécessaire  de  maintenir  le  |:araUélismc  de 
la  plaie  utérine  et  de  la  plaie  des  téguments.  Je  dois  lyouter  cependant 
que  Millot  a  appliqué  son  procédé  avec  succès  sur  une  femme  dont  les 
eaux  étaient  évacuées  depuis  vingt-quatre  heures» 

Au  reste,  si  l'on  cherchait  à  mainteuir  le  parallélisme  des  deux  plaies»  il 
faudrait  faire  état  de  deux  choses:  premièrement,  que  la  matrice  s'aiMÎsse 
beaucoup  après  l'ei^traction  du  fœtus,  et  l'incisiou  des  téguments  doit 
doue  être  faite  plus  bas  que  l'autre  ;  secondement,  que  la  plaie  utérine  se 
portera  un  peu  eu  avaI^  ou  en  arrière,  selon  le  côté  sur  lequel  on  opère, 
et  qu'il  faudrait  la  faire  ou  un  peu  en  dedans  ou  un  peu  en  dehors  de 
celle  des  téguments. 
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4®  Développement. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  parlant  des  organes  génitaux  de  Tbomme,  que 
dans  l'origine  rien  oe  les  distingue  de  ceux  de  la  femme,  et  que  tous  les 
embryons  paraissent  être  du  sexe  féminin  ;  c*est  ici  le  lieu  d'ajouter  qu*un 
arrêt  de  développement  quelconque  semble  réagir  sur  ces  organes,  et  les 
empêcher  de  passer  à  la  structure  propre  au  sexe  supérieur  ;  et  Ton  ex* 
plique  ainsi  pourquoi  il  se  rencontre  plus  de  monstres  femelles  que  de 
monstres  mâles.  3Iais  dos  la  fin  du  second  mois,  les  diflerences  se  pro- 
noncent et  le  sexe  s'individualise. 

A  trois  mois,  les  grandes  lèvres  sont  de  petits  lx)urrelets  arrondis,  peu 
saillants,  séparés  en  avant  par  le  clitoris,  qui  les  dépasse  de  beaucoup. 
Cet  oigane  est  d'autant  plus  volumineux  que  Pembryon  est  plus  jeune; 
au  commencement  du  troisième  mois,  quand  l'embryon  a  encore  tout 
au  plus  5  centimètres  et  demi  de  long,  le  clitoris  est  épais  d'un  millimètre 
et  long  de  deux.  A  la  vérité,  il  ne  tarde  pas  à  perdre  ces  grandes  pro- 
portions, mais  il  reste  toujours  très  considérable  pendant  toute  la  vie  intra- 
utérine  ;  en  sorte  qu'à  la  naissance,  quand  on  se  borne  à  un  examen 
superficiel,  on  peut  aisément  se  tromper  de  sexe,  et  prendre  le  clitoris 
pour  une  verge  ou  la  verge  pour  un  clitoris.  Walter  a  signalé  ce  carac- 
tère dliïérentiel,  que  le  clitoris  est  toujours  incliné  en  bas,  et  ne  se  redresse 
jamais  vers  l'ombilic. 

Le  vagin  e.st  toujours  plus  long  proportionnellement  chez  le  fœtus  que 
dans  les  périodes  avancées  de  la  \ie  exlra-utérinc  :  ainsi,  sur  un  enfant  à 
terme  de  k%  centimètres  et  demi  de  longueur,  le  vagin  a  constamment 
plus  de  5  centimètres  et  demi  de  long.  Il  est  lisse  dès  son  apparition  dans 
l'embryon  ;  au  cinquième  mois,  apparaît,  sur  ses  faces  antérieure  et  pos- 
térieure,  une  élévation  longitudinale  qui  croît  jusque  vers  le  septième 
mois,  puis  commence  dès  lors  à  se  rapetisser.  Il  est  difficile  de  penser 
que  ce  seraient  ces  élévations  qui,  en  s'bypertropfaiant  outre  mesure, 
finiraient  par  se  réunir  et  constituer  le  vagin  double  que  l'on  rencontre 
quelqvtçfois  ;  cette  duplicité  de  l'organe  s'explique  bien  mieux  par  la 
théorie  de  son  double  développement  embryonnaire,  que  nous  avons 
exposée,  d'après  M.  Serres,  dans  nos  généralités.  Il  y  a  donc  réellement 
arrêt  de  développement  quand  le  vagin  est  double  ;  au  contraire,  quand 
il  est  complètement  oblitéré  par  l'hymen,  c'est  un  excès  de  développe- 
ment L'hymen  en  eiïet  n'existe  pas  avant  le  milieu  de  la  grossesse;  il  se 
montre  alors  sous  la  forme  d'une  saillie  mince  et  étroite,  laissant  au  milieu 
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une  fente  longitudinale,  qui  se  rétrécit  à  mesure  que  l*on  s*approcbe  do 
ternie  de  la  grossesse. 

Ce  n*est  guère  d'ailleurs  que  vers  la  puberté  que  le  vagin  acquiert 
l'ampleur  nécessaire  pour  recevoir  la  verge  ;  de  là  cette  conséquence  im- 
portante en  médecine  légale,  que  chez  les  enfants  de  deux  à  douze  ans  les 
tentatives  de  viol  se  })oruent  à  des  eiïorts  extérieurs,  sins  pénétration;  et 
ce  n*est  guère  qu'à  partir  de  treize  à  quatorze  ans  que  la  pénétration  peut 
se  faire,  et  que  le  viol  est  consommé  (1). 

La  matrice,  dès  son  origine  et  jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois,  est  bifur- 
quée  à  sa  partie  supérieure,  et  les  cornes  sont  d*autant  plus  longues  et 
jointes  à  augle  d'autant  plus  aigu  que  Tcmbr^on  est  plus  jeune;  elles 
s'effacent  vers  la  fin  du  quatrième  mois,  et  la  cavité  devient  unique.  Ce» 
pendant  on  retrouve  des  traces  sensibles  de  celte  bifurcation  sur  l'utérus 
des  femmes  qui  n*ont  point  eu  d*enfants  ;  les  moules  dessinés  par  M.  Guyon 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  D'ailleurs  le  corps  de  l'utérus  est  fort 
peu  développe  dans  le  principe  à  côté  du  col  ;  M.  Guyon,  qui  a  le  mieux 
précisé  le  rapport  des  cavités,  est  arrivé  à  ces  résultats  :  que  chez  le  fœtus, 
celle  du  col  l'emporte  sur  l'autre  de  16  millimètres;  à  la  puberté,  ou 
plus  tard  chez  la  fille  vierge,  de  3  millimètres  ;  le  coït  les  égalise;  les 
accouchements  allongent  de  U  millimètres  la  cavité  du  corps  au-dessus  de 
celle  du  cul,  et  la  vieillesse  enfin  de  10  à  12  millimètres  ;  en  sorte  qu'aux 
deux  extrémités  de  la  vie,  le  rap|)ort  est  complètement  renversé. 

Enfin,  un  point  qui  demande  une  attention  spéciale  est  l'existence  chez 
le  fœtus,  et  même  après  la  naissance,  du  diverticulum  péritonéal  qui  accom- 
pagne le  ligament  rond  jusqu'au  delà  du  canal  inguinal,  et  qui  porte  le 
nom  de  canal  de  Nuck.  Nuck  plaçait  avec  juste  raison  dans  ce  canal  les 
hernies  inguinales  congénitales;  mais  il  n'avait  pas  su  le  distinguer  des 
vrais  sacs  herniaires  développés  plus  tard,  et  croyait  conséquemment  qu'il 
persistait  toute  la  vie.  Camper  corrigea  cette  erreur;  l'ayant  d'abord 
recherché  sur  1^  petites  filles  nouvellement  nées,  11  fois  il  n'en  trouva 
aucun  vestige  ;  une  fois  il  s'étendait  jusqu'au  pubis  du  côté  droit,  une 
fois  jusqu'au  pubis  du  côté  gauche  ;  et  enfin,  sur  la  dernière,  on  n'en 
voyait  qu'un  vestige  à  gauche.  Sur  une  autre  série  de  20  dissections  du 
même  genre,  il  trouva  le  canal  fermé  15  fois,  ouvert  du  côté  gauche 
2  fois  ;  dans  les  3  derniers  cas,  il  en  restait  au  côté  droit  quelques  ves* 
tiges.  \¥risberg  à  son  tour  a  examiné  à  cet  égard  plus  de  200  cadavres; 
sur  19,  il  a  trouvé  le  canal  ouvert,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre, 

(t)  Toulmoucbe,  Des  atle^ttalt  à  la  pudeur,  elc,;Ann,  d'hygiène^  {896^  t.  VI, 
p.  100. 
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le  plusfloa?eiit  des  deux  côtés,  et  se  prolongeant  tantôt  jusqu'à  Taine 
seuiement,  tantôt  profondément  dans  b  grande  lèvre.  Sa  cavité  est  quel- 
quefois étroite  à  n'admettre  qu'un  stylet  ;  d'autres  fois  elle  peut  recevoir 
nne  grosse  pluine,  et  euGn  toute  Fépaisseur  du  doigt.  M.  J.  Cloquet  a 
confirmé  ces  faits;  de  plus  il  a  trouvé  ce  canal  non-seulement  chez  des 
jennes  filles,  mais  chez  des  femmes  de  tout  âge ,  et  en  a  dessiné  un  de  k  cen- 
timètreset  demi  de  longueur  sur  une  fille  de  20  ans;  mais  surtout  il  a 
signalé  ses  adhérences  toujours  très  Intimes  au  ligament  rond,  ce  qui 
permet  de  le  distinguer  des  sacs  herniaires  accidentels  (1). 

Au  total,  la  fréquente  oblitération  de  ce  canal  doit  rendre  les  hernies 
inguinales  congénitales  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que  chez 
rhomme,  et  c'est  aussi  ce  qui  a  lieu  ;  dans  les  quatre  premières  années 
de  la  vie,  il  ne  se  présente  pas  au  service  des  hernies  du  Bureau  central 
1  fille  pour  k  garçons.  C'est  à  peu  près  vers  cette  époque,  de  3  à  4  ans, 
qae  paraît  cesser  pour  les  filles  la  série  des  hernies  de  l'enfance,  qui  très 
probablement  se  font  pour  la  plupart  dans  le  canal  de  Nuck;  puis  corn* 
roence  nne  autre  série,  où  le  chifl'rc  des  hernies  va  croissant  d'année  eu 
année;  et  il  est  probable  qu'aloi^s  les  hernies  se  créent  nu  sac  de  nouvelle 
formation,  en  refoulant  devant  elles  le  péritoine.  J*ai  montré  du  reste, 
contre  tout  ce  qui  avait  été  professé  jusqu'à  moi,  que  les  hernies  ingui- 
nales, même  à  l'âge  adulte»  môme  dans  la  vieillesse,  sont  plus  fréquentes 
chez  la  femme  que  les  bernies  crurales  (2}. 

S  t.  —  il|i|Mrell  wlnalre. 

Cet  appareil  comprend  l'urètre  et  la  vessie. 

1*  De  l'urètre» 

L'nrètre  de  la  femme  ne  répond,  pour  ainsi  dire,  qu'aux  portions  pros^ 
tatique  et  musculeuse  de  l'urètre  de  l'homme.  Sa  longueur  est  de  27  à 
33  millimètres;  Larcher  l'a  vu  une  fois  arrivera  5  centimètres.  Sa  lar- 
geur augmente  légèrement  à  partir  du  méat  urinaire  jusqu'à  5  ou  6  mil- 
limètres de  son  orifice  vésical,  où  elle  diminue  un  peu  ;  elle  est  d'ailleurs 
plus  forte  et  Turèire  est  beaucoup  plus  dilatable  que  chez  l'homme; 

(I)  Kack,  Adenographia  curiosa,  cap.  X;  —  Campe,  cité  par  Roogemoat, 
Traiiéd0t  hernies  de  Richler,  t.  H,  p.  136;  —  Wri»bfrg,  06s.  anat.  deteUicU' 
lùfum  deseemu,  toc.  cil,,  p.  234;  — J.Cloqnei,  rAèsotnau^»,  p.  41. 

(3)  Voir  mon  àtémoire  sur  tes  hernies  crurales  ;  Revue  médkO'Chirurg. ,  I.  VI. 
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aussi,  dès  le  xvi*  sièclet  avait-on  cherché  à  profiter  de  cette  circoDStinoe 
pour  extraire  sans  incision  les  calculs  même  les  plus  Toluminenv  ;  et  de 
nos  jours,  c'était  encore  à  la  dilatation  que  Â.  Cooper  donnait  la  préfé- 
rence. L'histoire  de  l'art  nous  appn  nd  toutefois  que,  sauf  le  cas  d'une 
pierre  très  petite,  la  dilatation  est  presque  constamment  suivie  d*noe  incon* 
tinence  d'urine  ;  elle  ne  parait  guère  applicable  sans  danger  qu*à  des  cal- 
culs de  10  à  12  millimètres. 

Le  méat  urinaire,  ou  orifice  externe  de  l'urètre,  se  trouve  tout  à  fait 
au  bas  du  vestibule  et  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  an-dessosda 
tubercule  formé  par  la  crête  longitudinale  antérieure  du  vagin.  Larcher 
a  particulièrement  insisté  sur  Futilité  de  ce  tubercule,  comme  point  de 
repère  dans  le  cathétérisme  sans  le  secours  des  yeux.  On  peut  le  recher- 
cher eu  glissant  le  doigt  de  haut  en  bas  le  long  du  vestibule  ;  mais  le  plus 
sûr  est  d'aller  droit  à  la  paroi  antérieure  du  vagin.  M.  Gazeaux  introduit 
le  doigt  dans  l'orifice  vaginal,  en  appuyant  la  fdce  palmaire  sur  sa  paroi 
antérieure;  fait  glisser  la  sonde  sur  ce  doigt  jusqu'à  ce  qu'elle  heurte 
contre  le  tubercule,  abaisse  alors  le  pavillon  de  manière  à  relever  le  bec 
de  la  sonde  de  2  à  6  millimètres,  et  pénètre  ainsi  généralement  dans  le 
canal  (1). 

L'urètre  se  porte  de  bas  en  haut  et  d*avant  en  arrière  vers  le  col  de  la 
vessie,  en  décrivant  toutefois  une  légère  courbure  à  concavité  antérieure. 
Dans  ses  variations  de  distension,  la  vessie  entraîne  la  partie  supérieore 
de  l'urètre  ;  le  plus  souvent  c'est  en  haut,  et  la  courbure  peut  être  consi- 
dérablement accrue;  d'autres  fois,  c'est  en  bas,  et  la  courbure  disparait 
complètement  ou  même  se  prononce  en  sens  inverse,  comme  dans  le 
cystocèle  vaginal  simple  ou  compliquant  une  chute  de  matrice.  Le  chan- 
gement de  courbure  a  lieu  aussi  quand,  après  les  premiers  mois  de  gesta- 
tion, le  vagin  entraîné  en  haut  par  l'utérus  entraîne  lui-même  en  arrière 
le  méat  urinaire,  qui  cesse  alors  d'être  sur  le  même  plan  que  le  vestibule. 
J'ai  vu  celte  transposition  du  méat  portée  au  plus  haut  degré  dans  un  cas 
de  squirrhe  du  vagin  ;  l'urètre  s'ouvrait  pour  ainsi  dire  dans  ce  conduit 
à  10  ou  12  millimètres  de  son  orifice.  On  est  averti  de  cette  disposition 
anormale  par  l'absence  absolue  du  tubercule  urétral. 

Mais,  à  part  même  ces  anomalies,  il  ne  suffit  pas  pour  le  cathélérisme 
de  dire,  comme  la  plupart  des  auteurs,  que  la  sonde  doit  être  dirigée  en 
haut  et  en  arrière.  Souvent  ainsi  on  pousse  dans  une  direction  qui  n*est 

(1)  Larcher  •  Recherches  sur  le  calhétérime  che»  la  femme;  thèee  teoi^M 
Paris,  i83i;  -r-Gaieaux,  Ottvr.cit^,  p.  38. 
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pas  celle  de  Turètre  ;  chez  les  personnes  à  chairs  molles  spécialement,  la 
paroi  supérieure  du  canal  déprimée  coiiïe  pour  ainsi  dire  le  bec  de  Fin- 
strament,  et  on  aurait  beau  presser,  tourner,  on  risquerait  de  faire  fausse 
roule,  et  Ton  n'arriverait  pas  dans  la  vessie.  Le  doigt,  porté  dans  le  vagin* 
indique  exactement  la  direction  à  suivre  ;  si  un  obstacle  arrête  la  soude. 
Il  9*avance  et  en  apprécie  la  nature  ;  ainsi,  dans  certaines  directions  laté- 
rales de  Turètre  qui  peuvent  lui  faire  former  avec  la  ligne  médiane  ua 
angle  de  35*  k  /^5*et  plus,  le  doigt  reconnaît  rinclinaison  de  la  crête  longitu- 
dinale antérieure  du  vagin,  qui  révèle  presque  à  coup  sûr  celle  de Turètre. 

L*nrëtre  est  formé  d'une  tunique  muqueuse  et  d'une  tunique  externe 
fibreuse.  La  muqueuse  est  la  continuation  de  celle  de  la  vulve  ;  autour 
de  son  orifice,  et  notamment  sur  le  tubercule  du  vagin,  elle  présente 
des  follicules  accumulés  en  plus  grand  nombre  que  partout  ailleurs^  qui 
ont  parfois  jusqu'à  8  et  10  millimètres  de  profondeur,  et  se  dirigent 
parallèlement  au  canal  II  n*est  pas  rare  de  les  trouver  ruuges,  enflatnmés, 
suppurants  ;  l'urine  en  les  touchant  y  détermine  une  sensation  de  brû^ 
lure  com^iaralle  à  celle  de  la  chaudepisse,  et  comme  à  la  pression  on  en 
exprime  du  pus  qui  semble  sortir  de  l'urètre,  j'ai  vu  plus  d'une  foistette 
affection  prise  pour  une  urétrite  blennorrhagique.  C'est  eu  vain  d'ail- 
leurs qu'on  essaie  de  la  guérir  par  des  topiques  qui  ne  vont  |>as  au  fond» 
encore  luoins  |)ar  des  médicaments  internes  ;  il  faut  avant  tout  ouvrir  lea 
follicules  altérés  dans  toute  leur  étendue,  en  fendant  d'un  coup  de  ciseaux 
la  mince  barrière  qui  les  sépare  de  l'urètre;  c'est  un  moyen  qui  m'a 
toujours  réussi 

Dans  l'intérieur  du  canal  la  muqueuse  est  rougeâtre,  très  vasculaire, 
et  elle  offre  ceci  de  particulier  qu'elle  adhère  fort  peu  à  sa  tuuiqtie  ex* 
terne,  et  qu'elle  peut  s'en  décoller  et  faire  hernie  par  le  méat  urinaire, 
particulièrement  chez  les  jeunes  sujets.  Morgagni ,  dit-on ,  avait  déjà 
vérifié  celte  sorte  de  prolapsus  à  l'autopsie  ;  M.  Guersant,  après  avoir 
pratiqué  l'excision  de  la  tumeur  chez  une  jeune  fille  de  dix  ans,  qui  suc- 
comba quinze  jours  après  à  la  phthisie,  a  pu  vérifier  que  le  canal  était 
dépouillé  de  sa  muqueuse  dans  ses  trois  quarts  antérieurs;  les  bords  de 
la  section  offraient  encore  une  netteté  parfaite  (1).  M.  Guersant  dit  n'a« 
voir  jamais  vu  de  rétrécissement  suivre  cette  petite  opération;  pour 
croire  à  une  innocuité  pareille,  il  faudrait  avoir  revu  les  opérées  assea 
longtemps  après. 

(I)  Bmfne  médico-chirurgicalê  de  Paris,  I853,  I.  XII,  p.  857;  —  et  fitOMni 
delà  Sue.  anatomiquef  t.  XVI,  p.  171. 
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La  tunique  externe»  généralement  considérée  comme  fibreuse, 
réputée  musculeusc  par  KoUiker;  en  tout  cas,  elle  ne  paraît  pas  douée 
d'une  rétractilité  et  d*une  coniractilité  bien  grandes,  vu  la  fréquence  des 
incontinences  d'urine  après  la  dilatation  du  canal.  Quelquefois  cependant, 
et  par  une  exception  fort  rare,  elle  paraît  susceptible  de  se  contracter 
spasmodiquement.  Larcher  a  vu  une  femme  chez  laquelle  Gostallat , 
après  avoir  excisé  un  polype  de  l'urètre,  essayait  de  dêtniire  les  restes  du 
pédicule  par  la  cautérisation  ;  aussitôt  le  porte-caustique  extrait ,  H  y 
substituait  une  sonde  pour  pousser  des  injections,  et  cette  sonde,  qui 
auparavant  jouait  librement,  était  alors  serrée  comme  dans  un  étau,  en 
sorte  qu'on  n'avait  pas  besoin  de  la  maintenir  pendant  qu'on  poussait  les 
injections.  Larcher  cite  également  deux  femmes  qu'il  avait  sondées  pour 
un  rétrécissement  spasmodique  de  Furètre  ;  je  dois  faire  à  cet  égard  une 
rectification  essentielle.  C'était  une  seule  et  même  malade,  qu'il  avait 
vue  dans  deux  circonstances  différentes,  et  qui,  dans  quatre  attaques 
de  rétention  d'urine,  survenues  à  plusieurs  années  de  distance,  n'a- 
vait pu  être  sondée  de  prime-abord  ni  par  son  médecin  ordinaire,  ni 
par  Amussat ,  ni  enfin  par  Roux.  Une  cinquième  attaque  la  ramena 
en  1839  à  la  Charité,  où  je  faisais  un  service  temporaire;  son  médecin 
avait  encore  échoué;  l'interne  réussit  du  premier  coup,  et  les  jours  sui- 
vants, j'explorai  l'urètre  à  diverses  reprises  sans  rencontrer  la  moindre 
diflScuité. 

L'urètre  est  en  rapport  en  arrière  avec  le  vagin,  dont  il  est  séparé  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  dense,  parcourue  par  un  lacis  veineux  très 
développé,  et  d'autant  plus  épaisse  qu'on  s'approche  plus  de  h  vessie. 
Une  section  faite  d'avant  en  arrière  présente  cette  couche  sous  la  forme 
d'une  sorte  de  coin,  dont  le  plus  grand  écartement,  correspondant  Si  rori- 
fice  vésical,  a  12  millimètres  environ,  et  dont  le  sommet  est  situé  un  pen 
en  arrière  du  méat  urinaire. 

En  avant,  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  l'urètre  est  en  rapport 
avec  le  ligament  sous-pubien,  dont  il  est  séparé  seulement  de  6  à  8  mil- 
limètres par  un  tissu  cellulaire  élastique  extrêmement  fin  et  serré  ;  mais 
Lisfranc  a  constaté  qu'à  raison  même  de  l'élasticité  de  ce  tissu,  unesonde 
courbe,  introduite  dans  le  canal,  peut  le  déprimer  en  arrière  et  l'éloigner 
de  3  centimètres  au  moins  de  la  symphyse  (1).  Plus  haut,  l'urètre  tra- 
verse l'aponévrose  périnéale  moyenne,  les  muscles  de  "Wilson,  les  ligi- 

(1)  Lisfranc,  Nauvètte  méthode  de  pratiquer  Vopér.  de  la  taiUe  chex  la  femme  ; 
Paris,  1834. 
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mcDts  antérieurs  de  la  vessie  ;  et  enOo,  tout  à  fait  supérieurement,  il  est 
en  rapport  avec  uu  tissu  a^lluiaire  très  lâciie,  occupant  un  espace  irian- 
gniaire  limité  par  le  pubis,  la  vessie  et  iui-n)ême  ;  dans  ce  tissu  rampent 
des  veines  nombreuses  et  susceptibles  d'une  grande  distension.  Sur  cette 
iemme  qui  avait  Turètre  long  de  â  centimètres,  l^rcher  a  vu  deux  veines 
flexueoses  qui,  côtoyant  Turètre,  allaient  sur  le  col  et  le  commencement 
de  la  vessie  s'anastomoser  entre  elles  et  former  un  véritable  plexus  ;  elles 
offraient  un  calibre  d'au  moins  h  millimètres,  qui  ne  diminuait  pas  par 
leurs  divisions  auastomotiques. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  parties  qui  avoisinent  l'urètre  sur  les 
côtés,  nous  trouverons  au-dessous  de  la  muqueuse  du  vestibule  :  1'  du 
tissu  cellulaire  ;  2"  le  muscle  constricteur  du  vaj^in  qui  s'étend  jusqu'aux 
racines  du  clitoris,  et  tout  à  fait  en  dehors,  ces  racines  mêmes  avec  les 
muscles  ischio-cliloridicns  ;  3**  une  couche  de  tissu  spongieux  faisant  suite 
an  bulbe  du  vagin  ;  U*  l'aponévrose  périnéale  ;  5*"  les  muscles  de  Wilson 
et  rcleveur  de  l'anus  ;  6"  raj)onévrose  pelvienne  ;  7*"  du  tissu  cellulaire  ; 
8"  et  enCn  la  vessie.  L'artère  honteuse  interne  chez  la  femme  se  di- 
vise eu  deux  branches  :  la  branche  superficielle  s'enfonce  dans  l'épais- 
seur de  la  grande  lèvre,  et  va  se  perdre  à  la  partie  supérieure  du  clitoris 
et  du  moût  de  Vénus  ;  la  branche  profonde,  plus  importante,  se  porte 
obliquement  en  dedans,  en  haut  et  en  avant,  appliquée  d'abord  contre 
la  partie  iuteine  de  la  branche  de  l'ischion,  puis  rapprochée  du  bord 
interne  de  la  branche  du  pubis,  au-devant  de  laquelle  elle  se  place  lors- 
qu'elle est  arrivée  à  3  centimètres  de  la  symphyse. 

Nous  pouvons  maintenant  nous  rendre  compte  des  divers  procédés 
de  taille  qui  intéressent  l'urètre  ou  les  environs  de  l'urètre.  Je  ne  par- 
lerai que  pour  mémoire  de  la  taille  latérale  des  anciens,  qui  ne  touchait 
pas  au  canal,  l'incision  extérieure  se  faisant  d'ailleurs  ou  en  dedans  ou 
en  dehors  de  la  grande  lèvre.  Dans  ce  dernier  cas  particulièrement,  outre 
les  vaisseaux  de  la  grande  lèvre  même,  on  risquait  d'atteindre  l'artère 
superficielle  et  le  bulbe;  aussi,  suivant  Âlbucasi$,rhémorrhagie  était  quel- 
quefois telle  qu'il  fallait  avant  tout  la  réprimer,  sauf  à  renvoyer  la  fin  de 
l'opération  à  quelques  heures  ou  mcMne  quelques  jours  après. 

Lisfranc  avait  proposé  une  incision  semi-lunaire  à  concavité  inférieure, 
divisant  le  vestibule  en  travers  au-dessus  de  l'urètre,  qu'on  cherchait 
à  écarter  de  la  symphyse  comme  il  a  été  dit.  Outre  le  voisinage  des  vais- 
seaux, le  rapprochement  des  branches  du  pubis  eût  laissé  bien  peu  d'es- 
pace pour  l'extraction  des  calculs  ;  du  reste,  ce  procédé  n'a  jamais  été 
appliqué  sur  le  vivant. 


/ 
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Les  tailles  orëtrales  ont  eu  plus  de  partisans.  On  a  pratiqué  Tincisiofi 
obliquement  h  gauche,  on  a  fait  Tincision  l)ilatérale,  on  l'a  dirigée  verti- 
calenient  jusqu'à  la  symphyse;  de  tous  les  côtés  les  vaisseaut  menacent 
Dans  la  taille  verticale  même,  on  peut  rencontrer  la  branche  profoude  de 
l'artère  honteuse  interne  et  le  plexus  veineui  du  cul  vésical,  dilaté  comme 
dans  le  cas  de  Larcher  ;  j*ai  été  appelé,  par  exemple,  par  F.  d'Arcel 
qui,  après  une  inci>ion  de  ce  genre,  avait  eu  affaire  à  une  hémorrhigie 
assez  rebelle  ;  le  tamponnement  en  fit  d'ailleurs  justice. 

Mais  ce  n'est  pas  là  le  plus  grave  inconvénient  de  ces  tailles.  Gomme 
aucune  ne  permet  de  bien  larges  incisions,  il  faut  y  suppléer  par  la  dilata- 
tion, et  la  dilatation  portant  sur  l'urètre  tend  à  en  détruire  la  rétraclilité. 
L'incontinence  d'urine,  voilà  l'infirmité  qui  est  surtout  à  redouter;  c*est 
elle  qui  avait  fait  renoncer  F.  Cômc  à  la  taille  latérale  ;  sur  deux  tailles 
bilatérales  pratiquées  par  Louis,  une  fut  suivie  de  mort,  l'autre  d'incon- 
tinence d'urine;  et  en  1828,  Souberbielle  écrivait  à  l'Académie  que,  sur 
six  femmes  soumises  par  un  chirurgien  à  la  taille  verticale,  deux  étaient 
mortes,  quatre  souiïraient  d'une  incontinence.  Des  opérations  qui,  k  part 
le  danger  de  mort,  font  payer  aussi  chèrement  la  guérison,  sont  iirénH 
cablement  condamnées  (1). 

2^  De  la  vessie. 

La  vessie  de  la  femtne  est  en  général  plus  large  et  plus  arrondie  que 
celle  de  l'homme  :  elle  est  aussi  plus  élevée  au-dessus  du  niveau  du  péri- 
née, dont  elle  est  absolument  séparée  par  le  vagin.  Elle  n'a  donc  pas  de 
bas-fond  proprement  dit  ;  le  col,  comme  chez  l'enfant,  en  est  la  partie 
la  plus  déclive;  le  trigone  vésical,  au  lieu  de  s'incliner  en  bas,  se  relève 
en  haut  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  \^gin.  La  minceur  de  la  pam 
qui  sépare  ces  deux  organes  fait  qu'on  peut  parfaitement  explorer  la  ves- 
sie par  le  vagin,  et  quelquefois  le  vagin  ou  l'utérus  par  la  vessie  ;  ainsi, 
dans  le  cas  de  doute  sur  la  nature  d'une  tumeur  pédiculée  sortant  do 
col  utérin,  j'ai  indiqué  de  porter  par  la  vesMO  le  bout  d'une  sonde  recour- 
bée sur  le  fond  de  la  matrice  ;  si  au  lieu  de  la  saillie  de  ce  fond  on  trouve 
une  dépression,  on  aura  alTaire  à  un  renversement  de  l'organe;  dans  le 
cas  contraire,  la  tumeur  sera  à  coup  sûr  un  polyite  (2). 

J'ai  observé  d'ailleurs,  dans  mes  opérations  sur  le  vivant,  que  la  paroi 

(i)  Voir  ma  thèse  sur  te  Parallèle  des  tailles^  p.  62  et  luiv* 
(2)  Malgaigne,  Des  polypes  utérins;  Thèse  de  concours^  1838* 
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tésieo-^taginale  acquiert  une  assez  grande  épaisseur  quand  la  vessie  est 
vide  et  revenue  sur  elle-même  :  circonstance  éminemment  favorable  pour 
raOrontement  cl  la  réunion  dos  plaies  de  cet  organe. 

On  a  attaqué  la  vessie  par  le  vagin  pour  extraire  la  pierre.  Tout  semble 
inviter  h  cette  opération  :  il  y  a  peu  de  parties  à  diviser  ;  sur  le  trajet  du 
bistouri,  aucun  vaisseau,  aucun  organe  à  blesser,  et  les  fortes  adhérences 
du  vagin  à  la  ves&ie  font  obstacle  à  toute  infiltration  d'urine;  aussi,  sur 
TÎngt-cinq  ou  trente  opérations  connues,  on  ne  compte  pas  un  cas  de 
mort.  Â  la  vérité,  te  peu  d'épaisseur  mémo  des  parties  expose  à  une 
fistule  consécutive  ;  (Ilémot  en  avait  observé  un  cas  ;  trois  femmes  opérées 
par  FlaubiTt  en  étaient  aiïcclées,  et  M.  Vcipeau  affirme  que  cet  accident 
se  rencontre  au  moins  une  fois  sur  quatre.  J'avoue  cependcnt  que  ce 
danger  m'elTraierait  assez  peu.  Si  les  femmes  ont  guéri  le  plus  souvent 
sans  suture,  la  suture  ajouterait  encore  aux  chances  de  guérison  ;  et  une 
fistule  sans  perte  de  substance  ne  résisterait  pas  au  procédé  de  M.  Joberl. 

La  plupart  des  fistules,  succédant  h  un  accouchement  laborieux,  ulTrent 
en  effet  une  perte  de  substance  et  un  écartement  plus  ou  moins  consi- 
dérables; delà  une  difficulté  à  affronter  les  bords,  qui  a  longtemps  paru 
insurmontable.  M.  Jobertafait  voir  qu'on  pouvait  détruire  la  tension  de 
ces  bords  par  des  incisions  longitudinales  pratiquées  sur  les  côtés  du 
vagin,  ou  même  au  besoin  une  incision  en  travers  sur  la  paroi  urétro- 
vaginale;  mais  surtout  en  séparant  le  \agin  de  l'utérus  en  avant  par  une 
incision  semi-lunaire,  et  décollant  la  vessie  qui  peut  ainsi  être  attirée 
facilement  en  bas.  il  faut  se  rappeler  que  le  cul-de-sac  du  péritoine  est  à 
3  centimètres  environ  de  l'insertion  du  vagin  à  l'utérus,  ce  qui  permet 
un  décollement  aussi  étendu  qu'il  est  nécessaire. 

3"  Développement, 

Le  développement  de  la  vessie  et  de  l'urètre  se  fait  chez  l'embryon  de 
la  même  manière  pour  un  sexe  que  pour  l'autre  ;  la  femme  est  donc 
sujette  aussi  aux  Gstulesurinaires  ombilicales  et  à  rexslro;>liiedela  vessie. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  remarque  c  etle  disposition  singulière,  tout  à  fait 
analogue  d'ailleurs  à  ce  qui  se  |)asse  chez  l'homme,  que  la  gouttière  qui 
représente  l'urètre  se  trouve  située  au-dessus  du  clitoris. 

S  3.  ^Appareil  de  la  défécatloa. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à  dire  à  ce  sujet.  Les  rapports  de  l'anus  et 
du  reciuiD  sont  les  mêmes  en  arrière  et  sur  les  côtés  que  chez  l'hoiuiDe; 
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en  avant,  ils  ont  été  exposés  2i  l'occasion  da  périnée  et  da  vagin.  SeuMbest 
le  rectum,  au  lieu  de  se  porter  en  avant,  a  sa  poche  ou  son  cul- de-sac 
creusé  surtout  en  arrière,  et  il  faut  une  accumulation  énorme  de  matières 
fécales  pour  faire  saillie  du  côté  du  vagin. 

Lorsqu'on  veut  tenter  l'excision  du  rectum  chez  la  femme,  on  est 
arrêté  eu  avant  par  la  minceur  de  cette  cloison,  à  moins  qu'on  ne  se 
décide  à  la  sacrifier  et  à  réunir  Tanus  et  le  vagin  en  un  seal  doaqœ. 
C'est  chez  les  femmes  surtout  que  Ton  peut  apprécier  la  justesse  de  la 
théorie  d'O'Beirne  ;  j'ai  déjà  mentionné  la  vacuité  du  rectum  dans  le  rec- 
tocèle  vaginal  ;  mais  il  y  a  surtout  certains  vices  de  conformation  qui 
semblent  des  expériences  toutes  faites  par  la  nature  pour  démontrer 
l'existence  d'un  sphincter  supérieur  du  rectum.  M.  Ricorda  publié  l'ob- 
servation d'une  dame  âgée  de  vingt-deux  ans  chez  qui  le  rectum  s'ou- 
vrait dans  le  vagin;  les  gaz  s'échappaient  souvent  involontairement,  mab 
les  selles  étaient  entièrement  soumises  à  la  volonté.  Voici  ce  qui  se  pas- 
sait :  lorsque  les  matières  fécales  arrivaient  contre  l'anneau  vulvaire  un 
peu  plus  fort  qu'à  l'ordinaire,  le  besoin  se  faisait  sentir;  mais  quand  la 
femme  avait  satisfait  à  ce  besoin,  le  doigt,  introduit  aussi  loin  que  pos- 
sible, ne  rencontrait  plus  rien,  et  la  femme  cohabitait  depuis  trois  ans 
avec  un  homme  qui  ne  s'était  jamais  aperçu  de  ce  vice  de  coufonoa- 
tion  (1). 

ARTICLE  III. 

DU  SQUELETTE  DU  BASSIN. 

Le  bassin  est  une  espèce  de  ceinture  osseuse,  fort  irrégulière  dans  sa 
forme,  que  les  anciens  accoucheurs  comparaient  assez  bien  au  piài 
des  barbiers.  Il  est  formé  par  quatre  os,  le  sacrum,  les  deux  iliaques 
et  le  coccyx,  réunis  entre  eux  par  quatre  symphyses;  en  outre,  le  détroit 
inférieur  est  complété  par  les  ligaments  sacrosciatiques.  Ce  n'est  |)as  ici 
le  lieu  de  nous  occuper  de  la  surface  extérieure  du  bassin;  la  face  posté- 
rieure du  sacrum  appartient  à  la  région  sacrée  ;  la  face  externe  des  os 
iliaques  forme  le  squelette  de  la  hanche,  et  siéra  étudiée  en  môme  temps 
que  l'articulation  coxo-fémorale  ;  il  nous  reste  donc  seulement  à  exa- 
miner, d'une  part,  la  surface  intérieure  du  bassin  ou  la  cavité  pelvienoe. 
d*aulre  part»  ses  articulations. 

(i)  Journal  hebdomadaire^  18)3,  t.  lill,  p.  160, 
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S  1.  —  Be  kl  eavlié  pelvleme. 

Le  bassin,  ù  riutérîear,  est  partagé  en  deux  portions  par  un  rebord 
saillant,  arn>ndi,  qu*on  nomme  marge  du  bassin  ;  la  portion  supérienre, 
oa  le  grand  bassin^  largement  écbancré  en  avant,  où  il  correspond  à 
rhypogastre,  forme  è  droite  et  à  gauche  les  deux  fosses  iliaques  internes 
que  nous  avons  étudiées  ;  la  portion  inférieure  est  le  petù  bassin^  ou  bas^ 
sin  proprement  dit,  dans  lequel  on  dislingue  deux  oriGces  ou  détt^s^ 
et  une  cavité  qui  porte  le  nom  à^excavaiioti  pelvienne. 

Le  détroit  supérieur  est  circonscrit  par  la  marge  du  bassin,  complétée 
en  arrière  |^r  Fangie  sacro- vertébral,  promontoire  des  accoucheurs.  Gel 
angle  est  assez  aigu  pour  que,  dans  la  grossesse,  la  portion  de  la  matrice 
qui  appuie  contre  soit  amincie  par  la  pression,  et  conséquemment  plus 
disposée  âi  la  rupture.  Il  en  est  de  même  en  avant,  où  le  pubis,  h  partir 
de  sa  symphyse,  présente  un  bord  assez  tranchant  en  haut  et  en  arrière; 
aussi  Pamincissement  et  le  danger  d'une  rupture  sont  d'autant  pins  grands, 
que  la  tête  du  fœtus  appuie  le  plus  souvent  sur  ce  rebord. 

La  forme  du  détroit  supérieur  se  rapproche  plus  ou  moins  d'un  ovale, 
ou  plutôt  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  l'extrémité  la  plus  large  serait 
tournée  en  arrière;  mais  quand  on  l'examine  sur  un  cadavre  frais,  tapissé 
sur  les  côtés  parles  muscles  psoas,  il  représente  un  triangle  tronqué  dont 
la  hase  serait  tournée  en  avant. 

Le  détroit  inférieur  ou  périnéal^  formé  par  la  pointe  et  les  bords  du 
coccyx,  les  bords  des  ligaments  sciatiques,  delà  tubérositédu  même  nom 
et  de  l'arcade  pubienne,  se  rapproche  également  de  la  figure  d'un  cœur 
de  carte  à  jouer,  mais  dont  l'angle  rentrant  antérieur  est  plus  aigu,  de 
même  que  l'angle  saillant  postérieur  qui  répond  au  coccyx. 

Entre  les  deux  détroits  s'étend  V  excavation  pelvienne,  qui  n'a  en  avant 
que  la  hauteurde  la  symphyse  pubienne,  tandis  qu'en  arrière  elle  a  toute 
la  hauteur  du  sacrum  et  du  coccyx.  Elle  offre  une  concavité  très  forte  en 
ce  sens,  surtout  chez  la  femme  ;  un  plan  incliné  en  bas  et  en  dedans  de 
chaque  côté  ;  quant  à  sa  face  antérieure,  formée  par  la  symphyse  pu- 
bienne, elle  est  très  légèrement  convexe. 

La  direction  du  bassin  et  de  ses  détroits  est  une  question  qui  a  beau- 
coup occupé  les  accoucheurs  depuis  un  siècle.  Nous  avons  vu  déjà  que 
son  inclinaison  sur  la  colonne  vertébrale  peut  varier  d'un  quart  de  cercle 
tout  entier,  en  sorte  que  le  détroit  supérieur,  dans  les  cas  extrêmes, 
tantôt  regarde  directement  en  hant  et  tantôt  directement  eu  avant.  Quint 
11.  30 
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à  sa  direction  moyenne,  Naegele,  d'après  des  recherches  faites  de  1810 
à  18t8,  avait  fixé  l'atiglë  qu'il  Ibrinêrait  avec  une  ligiiè  horizontale  à  55""; 
des  études  ultérieures  lui  montrèrent  qu*il  était  un  peu  plus  ouvert,  et 
enfui  les  mômes  rechercher,  coniiiiuii.'s  depuis  pendant  six  années  con- 
sécutives, lui  ont  donné  pour  résultat  : 

i^  Que  l'angle  formé  par  le  plan  du  détroit  supérieur  avec  le  plan 
norizonlal,  quand  le  sujet  est  debout,  est  en  général  de  59  à  ()0*;  con- 
séquemment  que  l'angle  sacro-vertébral  se  trouve  à  10  centimètres  plus 
fiant  que  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  qu'une  ligne 
tirée  de  ce  dernier  point  parallcjement  à  Thorizon  tombe  sur  le  coccyx 
à  l'endroit  où  la  seconde  vertèbre  de  cet  os  s'unit  avec  la  troisième  ; 

2*  Que  le  terme  moyen  de  l'inclinaison  du  diamètre  antéro  posiérienr 
du  détroit  inférieur  est  un  angle  de  10  à  11*";  conséquemment  que  b 
pointe  du  coccyx  se  trouve  placée,  terme  moyen,  de  15  à  18  millimètres 
plus  haut  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne. 

l.es  mesures  pour  déterminer  la  position  de  la  pointe  du  coccjx  furent 
prises  sur  plus  de  800  sujets,  suivant  le  procédé  de  Rœderer,  c'est- 
à-dire  en  employant  un  ruban  de  fil  ayant  un  plomb  à  l'une  de  ses 
extrémités.  Lorsque  le  plomb  touchait  le  plan  horizontal  sur  lequel  la 
femme  était  placée  debout,  un  aide  le  retenait  contre  le  sol  pour  tendre 
modérément  le  ruban,  et  Ton  pressait  légèrement  l'extrémité  supérieure 
contre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  et  contre  la  pointe  du  coccyx, 
pour  fixer  la  hauteur  de  ces  deux  points.  Sur  500  femmes  bien  confor- 
mées, parmi  lesquelles  1^9  étaient  d'une  taille  haute,  57  de  petite  taille 
et  les  autres  de  stature  moyenne,  il  y  en  eut  /i5/i  chez  lesquelles  la  pointe 
du  coccyx  était  plus  haute,  26  où  elle  se  trouva  plus  basse,  et  20  cbex 
lesquelles  elle  resta  au  même  niveau  que  le  sommet  de  Tarcade  pubienne. 
Le  maximum  d'élévation  du  coccyx  fut  trouvé  de  5  centimètres,  le 
maximum  de  son  abaissement  de  2  centimètres;  la  marche  de  l'accou- 
chement n'avait  été  contrariée  ni  par  l'une  ni  par  l'autre  disposition  (Il 

Naegele  ne  nie  point  cependant  la  possibilité  de  rinfluencc  que  des 
rapports  d'inclinaison  insolite  peuvent  exercer  sur  la  marche  du  travail 
Lobstein  a  insisté  surtout  sur  l'inclinaison  trop  forte  du  bassin;  il  a  même 
cherché  à  établir  qu'ïY  existe,  par  cette  seule  cause,  certains  nccoucfn^ 
mewts  laborieux  qui  exigent  le  secours  de  l'art ,  particulièrement  in 

(1)  NBgele,  Z0  bat9in  de  la  femme  considéré  tout  le  rapport  de  aoninclmaisem; 
Archives  généraUs  de  médecine,  t.  XIV,  p.  259.  ^  N«gele«  Des  prinàpmus 
niées  de  conformatùm  du  bassin^  trad.  par  A.-C,  Danyao.  Paris»  tSiO»  io-S« 
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version  de  l'enfant  par  les  pieds^  quoique  cet  enfant  se  présente  par  la 
tête  et  dans  une  bonne  )x>sitio*i. 

«  Dans  un  bassin  trop  incliné  en  ayant,  dit-il,  les  obliquités  antérieures 
de  la  matrice  et  tous  les  accidents  qui  peuvent  s*ensuivre  sont  inévitables. 
Fait-on  prendre  à  la  femme  en  travail  une  position  perpendiculaire,  les 
contractions  de  la  matiice  dirigeront  la  tête,  à  la  vérité,  vers  Texcavation 
du  sacrum;  mais  lorifice  de  Tutérus  remontera  de  plus  en  plus  vers 
Tangle  sacro- vertébral,  pendant  que  la  paroi  antérieure  sera  de  plus  en 
plus  abaissée,  et  il  est  impossible  que  la  femme  accouche  tant  que  Tutérus 
gardera  cette  mauvaise  position.  Place-t-on,  an  contraire,  la  femme 
horizontalement,  lui  soulève-t-on  le  bassin  aGn  de  ramener  Torifice  en 
avant,  Tutérus  abandonnera  bien  l'axe  du  détroit  supérieur  avec  d'autant 
plus  de  facilité  que  ce  détroit  est  ordinairement  plus  large  d'avant  en  ar- 
rière ;  mais  tons  les  eflbrts  de  la  matrice  iront  se  briser  contre  les  os  pubis. 

»  Dans  les  bassins  trop  pen  inclinés  en  avant,  et  dont  l'axe  du  détroit 
topérieur  coïncide  presque  avec  celui  de  l'excavation  du  bassin  et  avec 
ta  ligne  médiane  du  corps,  comme  cela  a  lieu  chez  les  quadru|)èdes, 
l'accouchement  doit  être  également  plus  laborieux,  parce  que,  les  deux 
points  les  plus  rapprochés  du  bassin  étant  placés  dans  on  plan  horizontal, 
la  partie  la  plus  large  de  la  léte,  aiusi  que  les  épaules,  s'engagent  à  la  fois 
et  en  même  temps  dans  le  détroit  supérieur,  taudis  que  dans  ceux  des 
bassius  dont  le  détroit  est  incliné,  ces  parties  ne  descendront  que  l'une 
aprl*s  l'autre  ;  qu'une  bosse  pariétale  et  une  épaule  ont  déjà  dépassé  la 
base  du  sacrum,  que  l'autre  bosse  pariétale  et  fautre  épaule  sont  encore 
au-dessus  dn  pubi:»;  c'est  un  a\anlage  marqué,  et  qui  facilite  beaucoup 
le  passage  de  l'enfant  ^  travers  le  bassin.  » 

Je  me  suis  arrêté  un  moment  sur  cette  opinion,  parce  que  le  mémoire 
de  Lobstein  fut  l'objet  d'un  rapport  fait  à  la  Société  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  par  Â..  Dubois  et  Désormeaux,  et  que  ce  dernier  déclara 
«  que  l'élude  des  bassins  mal  conformés  l'avait  déjà  conduit  à  un  résultat 
à  peu  près  semblable  (1).  »  Ou  voit  cependant,  par  ieb  recherches  de 
Nsgele,  que  la  doctrine  de  Lobstein  est  au  moins  fort  aventurée;  il  est 
assez  remarquable  d'ailleurs  que  l'unique  observation  de  Lobstein  avait 
trait  à  uu  bassin  dont  le  détroit  supérieur  formait  avec  l'horizon  ua  angle 
de  55*,  inclinaison  moindre  par  conséquent  que  celle  que  ^sgele  donne 
comme  la  plus  naturelle. 

Mais  quand  la  symphyse  du  pubis  est  très  relevée,  lu  \ulve  conséquem- 

(1)  Voyei  Sulletins  d<f  la  Faculté  de  mitecine,  1818,  l.  V,  p.  517. 
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iucut  lournéc  en  avant,  j*ai  déjà  fait  remarquer  que  celte  dispositkm  doit 
exposer  plus  que  toute  auti*e  à  la  déchirure  du  périnée,  et  spécialemeat 
à  sa  déchirure  centrale.  Les  contractions  utérines  poussent  en  effet  di- 
rectement sur  le  périnée,  qui  se  distend  d*unc  manière  extraordinaire; 
dans  un  cas  de  déchirure  centrale  observé  à  la  clinique  de  Dupaytrai 
et  dont  j*ai  donné  l'histoire,  la  vulve  était  en  effet  tournée  eu  avant  (1). 
Quant  aux  dimensions  des  détroits  et  de  l'excavation,  voici,  d'après 
Meckel,  un  tableau  qui  en  montre  les  différences  chez  les  deux 
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pnmt. 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. . 

Entre  le  milieu  des  deux  crêtes  iliaques 

Détroit  supérkwr  :  diamèire  transverse 

—  diamètre  oblique 

—  antéro- postérieur 

Excavation  :  diamètre  transverse 

20,7 
22.3 
i2,2 
12,0 
10,8 
10,8 
13,5 
13,5 
8,1 
8,8 

rr«t« 

23,0 
25,3 
f3,5 
12,0 

11,7 
12,6 

IM 
15,3 

12.0 

'"  1 

—         diamètre  obliaue 

—          diamètre  autéro-postérieur 

Détroit  inférieur  :  diamètre  transverse 

—               diamètre  antéro-postérieur. 

Au  reste,  la  plupart  des  accoucheurs  ont  donné  des  chiffres  on  peu 
différents  pour  chacune  de  ces  dimensions,  et  il  serait  fastidieux  de  cher- 
cher à  concilier  des  différences  qui  sont  toutes  dans  la  nature.  Ajoutons 
seulement  que  le  diamètre  antéro-poslérieur  du  petit  bassin  peat  s*a* 
grandir  de  15  à  18  millimètres  par  la  rétrocession  du  coccyx. 

1*  Symphyse  sacro-iliaqve.  —  Elle  est  formée  par  la  réunion  des 
facettes  ovalaires  du  sacrum  et  de  Tos  iliaque,  recouvertes  chacune  d*une 
lame  cartilagineuse  mince,  un  peu  plus  épaisse  du  côté  du  sacrum.  Ces 
lames  ne  se  touchent  point  ;  elles  ont  entre  elles  une  substance  molle, 
jaunâtre,  disséminée  par  flocons  isolés.  Leur  surface  est  rugueuse  chei 
l'adulte  seulement;  chez  les  enfants,  elle  est  lisse,  et  semble  m6me  re- 
couverte d'une  synoviale  peu  apparente  (H.  Cloquet).  L'articulation  est 
entièrement  entourée  de  faisceaux  ligamenteux  très  forts,  )  arml  lesqucb 
deux  seulement  ont  reçu  un  nom  particulier:  le  ligament  sacnhiliague, 
qui  occupe  en  arrière  l'espace  que  laissent  entre  eux  le  sacrum  et  Tos 

(1)  Casette  médicale,  1832,  p.  684. 
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iliaque,  et  le  ligament  sacra  épineux,  étendu  entre  le  sacrum  et  Tépine 
iliaque  postéro-supérieure. 

Le  sacrum  se  trouve  ainsi  enclavé,  comme  un  double  coin,  entre  les 
os  iliaques,  de  manière  à  ne  pouvoir  être  déplacé,  soit  en  bas,  soit  en 
arrière,  sans  écarter  fortement  les  deux  os  et  léser  la  symphyse  pubienne; 
le  déplacement  en  haut  et  en  avant  paraîtrait  plus  facile.  Du  reste,  pour 
que  ces  luxations  aient  lieu,  il  faut  une  violence  extérieure  telle  qu'elle 
se  joue  de  toutes  les  résistances,  et  que  l'anatomie  ne  permet  pour  ainsi 
dire  de  rien  prévoir. 

2*  Symphyse  sacro-coccygienne.  —  La  base  du  coccyx  est  unie  au 
sommet  du  sacrum  par  une  lame  fibro- cartilagineuse  qui,  selon 
jy.  Yelpeau,  dégénérerait  au  centre  de  l'article  en  un  véritable  cartilage 
diarthrodial,  et  par  des  ligaments  en  avant  et  en  arrière.  On  a  cru  que 
dans  Taccouchement  le  coccyx  pouvait  être  repoussé  assez  loin  en  arrière 
pour  se  luxer,  ce  qui  paraît  fort  difficile  à  raison  de  l'étendue  du  diamètre 
coccyx-pubien  ;  Lauvcrjal  dit  pourtant  en  avoir  vu  un  exemple.  Il  parait 
pins  exposé  à  être  luxé  en  avant,  par  suite  de  chutes  sur  le  siège  ;  j*en  ai 
réuni  six  observations.  C'est  surtout  alors  par  le  rectum  qu'on  peut  con- 
stater le  déplacement  et  en  opérer  la  réduction. 

3*  Symphyse  pubienne.  —  Cette  articulation  est  formée  par  deux  sur- 
faces ovalaires  appartenant  au  pubis,  et  réunies  par  une  lame  fibro-car- 
tilagineuse.  Celle-ci  est  plus  épaisse  en  avant  qu'en  arrière,  mais  beau- 
coup plus  encore  en  bas  et  en  haut  ;  d*où  il  résulte  déjà  qu'on  l'attaquera 
plus  sûrement  dans  ces  deux  sens  que  dans  tout  autre.  Vers  le  centre, 
on  rencontre  chez  les  jeunes  sujets,  et  même  souvent  dans  l'âge  adulte, 
une  synoviale  très  fine,  humectée  par  un  liquide  visqueux.  Enfin,  la  sym- 
physe est  assujettie  de  tous  côtés  par  des  faisceaux  fibreux  allant  d'un 
pubis  à  l'autre,  et  qui,  plus  marqués  en  avant  et  en  bas,  prennent  le 
nom  de  ligament  pubien  antérieur  et  ligament  sous^pubien. 

J'ai  dit,  à  l'occasion  de  l'urètre  de  l'homme,  combien  l'âge  paraît 
influer  sur  la  hauteur  de  cette  symphyse.  Chez  la  femme,  elle  semble 
conserver  la  même  hauteur  durant  toute  la  période  de  fécondité, 
pour  augmenter  sensiblement  après.  Ainsi ,  M.  Leroy  (d'ÉtioUes)  lui  a 
trouvé  : 

A  12  et  14  ans S9  et  31  millimètras, 

—  20,  28,  34aiis 36 

—  45  ans 38 

—  60  ao8 43 

^  70  et  80  ans 45 
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Il  est  bien  démontré  maintenant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  cette 
articulation  se  relâche  vers  la  Cm  de  la  grossesse,  quelquefois  au  point 
que  la  démarche  en  devient  vacillante,  et  les  symphyses  sacro  iliaques 
participent  à  ce  relâchement;  de  là  l'idée  de  la  diviser  complétemeot 
lorsque  le  bassin  est  trop  étroit  On  faisait  une  incision  longitudinale  sur 
le  mont  de  Vénus,  pour  attaquer  la  symphyse  en  avant,  procédé  qui,  ai 
désavantage  d'une  large  plaie,  et  au  danger  d'enfoncer  le  bistouri  jusqu'à 
la  vessie,  oiïrait  encore  cet  autre  inconvénient,  que  la  symphyse  est 
difficile  à  rencontrer  en  ce  sens;  ainsi  Baudelocque  a  Gguré  le 
d'une  femme  opérée  par  Alphonse  Leroy,  où  la  section  avait  porté  sor  le 
pubis  gauche,  el  un  autre  sur  lequel  l'incision  faite  par  Oemathiis  avait 
divisé  la  branche  descendante  de  cet  os.  Imbert  a  proposé  un  autre  pro- 
cédé :  après  avoir  séparé  le  clitoris  de  l'arcade  pubienne,  et  ()énétré  ainsi 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  symphyse,  il  passe  dans  cette  première 
incision  un  fort  bistouri  boutonné,  à  tranchant  convexe,  le  tranchant 
tourné  en  haut,  pour  diviser  l'articulation  de  bas  en  haut  et  un  peu  d'ar- 
rière en  av;mt.  Ponr  obtenir  un  écartement  convenable,  il  est  cependant 
à  peu  près  indispensable  découper  une  des  racines  du  clitoris  (1). 

Mais  il  s'est  élevé  sur  la  valenr  de  l'opération  de  graves  débats,  qui  ne 
pouvaient  trouver  leur  solution  que  dans  les  expériences  rigoureuses. 
Baudelocque,  adversaire  déclaré  de  la  symphyséotomie,  lui  opposait  les 
expériences  suivantes. 

Le  sujet  placé  sur  le  bord  d'une  table,  les  cuisses  médiocrement  écar- 
tées et  soutenues  par  des  aides,  la  sectiop  de  la  symphyse  fit  écarter  les 
pubis  immédiatement  de  6  à  13  millimètres.  Kt  portant  les  cuisses  en 
dehors  le  plus  possible,  on  obtint  ui|  écartement  de  7  centimètres;  tou* 
jours  alors  les  symphyses  sacro -iliaques  étaient  déc|)irécs  plus  ou  moins, 
selon  la  forme  narticulière  du  bassin,  et  selon  leur  plus  pu  moins  de 
souplesse. 

Sur  un  bassin  de  9  centimètres  de  diamètre  antéro-postérieur.  et 
13  centimètres  et  demi  de  largeur  transversale,  les  pubis  étaient  à  peine 
écartés  de  27  millimètres,  qu'une  des  symphyses  sacro-iliaques  parut 
ouverte  de  3  millimètres,  pt, l'autre  de  2  seulement,  (^'écartement  delà 
première  alla  jusqu'à  13  millimètres,  et  celui  de  la  seconde  jusqu'à  8; 
le  périoste  s*en  était  détaché  assez  au  loin,  et  leurs  ligaments  antérieurs 
s'étaient  déchirés  bien  avant  que  l'écariement  des  pubis  fût  de  7  centi- 
mètres. 

(  1 ,  Faure-Picquet,  Tkèse  inaug. ,  Paris,  1831. 


r 


DU  BASSIN.  567 

En  répétant  ces  expériences  sur  un  grand  noqfibre  de  femmes,  Baade- 
locque  remarqua  que  Tun  des  pubis  se  déjetait  en  dehors  d'ordinaire 
plus  que  l'autre  ;  et  de  là  l'inégalité  de  l'écartement  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  qui  variait  depuis  U  jusqu'à  16  millimètres.  La  plaie  extérieure, 
qui  était  de  7  centimètres,  se  déc|)irait  dans  tous  les  cas,  tant  du  côté 
de  son  angle  supérieur  que  de  Tinférieur,  et  quelquefois  dans  l'étendue 
de  plusieurs  travers  de  doigts. 

Hais  du  moins  quel  est  l'agrandissement  produit  au  prix  de  ces  désor- 
4res7  II  varie  selon  la  forme  particulière  du  détroit  supérieur,  l'étendue 
respective  de  ses  diamètres,  et  le  chemin  parcouru  par  chaque  os  pubis. 
Sur  le  bassin  de  9  centimètres  cité  plus  haut,  1^  distance  de  l'apgle  du 
pubis  droit  au  sacrum,  par  un  écartement  de  7  centimètres,  s'était  aug- 
mentée de  12  millimètres,  celle  du  pubis  gauche  de  h  seulement;  le  dia- 
mètre transversal  s'était  élargi  de  22  millimètres.  Sur  un  ^utre  de  12  cen- 
timètres et  demi  de  diamètre  sacro-pubien,  l'angle  de  chaque  |)ubis  s'était 
éloigné  de  11  millimètres  du  centre  de  la  saillie  du  sacrum,  le  diamètre 
transversai  étant  augmenté  de  22  millimètres.  Toutes  les  expéri^qcey 
donnèrent  à  peu  près  les  mêmes  résultats.  Le  diamètre  transversal  di|  dé- 
troit inférieur  s'élargissait  beaucoup  plus  que  celui  du  détroit  super 
rieur  (1). 

Ces  essais  sont  curieux  sans  doute;  mais  ils  ne  sauraient  emporte^  la 
coovictiou.  Premièrement,  Baudelocque  ne  fait  état  que  de  la  distance 
qui  existe  entre  le  sacrum  et  l'angle  sympbysien  des  pubis;  mais,  coifimjç 
l'observe  Ansiaux,  la  première  douleur,  lorsque  la  tête  est  en  txmne  po- 
sition, lait  engager  dans  l'écartement  Tune  c|es  bosses  pariétales.  Penxiè- 
mement,  en  expérimentant  sur  des  bassins  bien  conformés,  on  ne  saq^ 
nit  conclure  pour  les  bassins  mal  conformés  ;  et  pous  verrops  en  effet 
dans  un  instant  que  les  résultats  sur  ces  derniers  paraissept  plus  avants* 
geux.  Si  Ton  pousse  ensuite  l'écartement  jusqu'à  d^ufiir  les  syippbyses 
ncro*iliaqaes,  le  sacrum  peut  être  repoussé  en  arrière  par  la  tête  de 
l'enfant,  et  Deventer,  cité  par  Baudelocque,  pensait  mêmç  que  c'était  de 
eeite  rétrocession  plutôt  que  de  l'écartement  des  pubis,  qu'on  devait 
attendre  l'ampliation  du  bassin.  La  déchirure  djss  syn^phyçfes  est  à  [^ 
sérité  un  accident  grave,  mais,  en  définitive,  elles  ne  sont  pas  dans  un 
état  diflérent  de  celui  de  toute  articulation  luxée;  f^i  ppurv»  que  T^r 
xi*y  pénètre  pas,  nous  savons  assea  qu'il  est  rare  4'y  vpir  sprvepir  ifoe 
îollammalion  bien  vite. 

(Ij  Baodelocqoe,  L'art  de$  accoucl^pfn«nt$f  3*^  édit.,  t.  II,  p.  405. 
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Mais  cette  déchirure  n'a  pas  même  lieu  aussi  facilement  sur  le  tiTant 
que  sur  le  cadavre,  et  Ânsiaux  a  signalé  cette  nouvelle  cause  d*errear 
dans  les  expériences  de  ce  genre  ;  c*est  que,  lorsqu'on  ne  tente  pas  la  sym- 
physéotomie  immédiatement  après  la  mort  de  l'accouchée,  les  parties 
contractent  bientôt  une  raideur  qui  ne  permet  pas  une  ampliation  consi- 
dérable. Par  exemple,  l'expérience  ayant  été  faite  avec  toutes  les  condi* 
tiens  favorables,  dans  les  trois  cas  suivants,  voici  ce  qu'on  obtint  : 

r  La  symphyse  ayant  été  divisée  sur  un  bassin  qui  avait  6  centimètres 
d'avant  en  arrière,  8  centimètres  d'écartement  donnèrent  22  miilîmècres 
de  plus  à  ce  diamètre 

2""  Sur  un  bassin  de  56  millimètres,  on  obtint  : 

A  3  Centimètres  d*écarleinent.     3  millim. 

A  5  et  demi 16      — 

A  8  centimètres 2t       — 

L'écartement  porté  plus  loin,  les  symphyses  sacro- iliaques  se  déchî* 
rèrent. 

La  contre-épreuve  fut  faite  sur  quatre  antres  femmes,  mais  «i  on  in- 
tervalle de  trente-six  à  quarante-huit  heures  après  la  mort;  les  résaltau 
furent  les  suivants  : 

l""  Sur  un  bassin  de  7  centimètres,  on  obtint  une  augmentation  de 
18  millimètres  par  un  écartement  de  7  centimètres  et  demi  ;  au  delà  de 
ce  terme,  les  ligaments  sacro-iliaques  furent  rompus; 

2''  Sur  les  trois  autres,  l'écartement  des  pubis  ne  put  être  porté  qu'à 
35  ou  UO  millimètres,  ce  qui  concorde  avec  les  résultats  obtenus  par 
Baudelocque. 

En  conséquence,  Ansiaux  établit  la  proposition  suivante  :  «  Tontes  les 
fois  que  le  bassin  présentera  2  pouces  et  quart  (6  centimètres)  de  dia- 
mètre antéro-postérieur  au  détroit  supérieur,  on  pourra  pratiquer  la 
section  de  la  symphyse  avec  succès  ;  mais  lorsque  la  dillbrmité  sera  pins 
considérable,  il  faudra  faire  l'opération  césarienne  (1).  à 

Cette  proposition  est  en  effet  assez  d'accord  avec  ce  que  l'on  a  observé 
sur  le  vivant  ;  toutefois  je  ne  pense  pas  que  le  dernier  mot  ait  encore  été 
dit  sur  la  symphyséotomie.  Aux  expériences  d'Ansiaux,  tout  importantes 
qu'elles  sont,  il  a  manqué  toujours  cette  condition  si  simple  et  si  natn* 
reUe  ;  il  fallait  placer  une  tête  de  foetus  dans  chaque  bassin,  et  voir  oom* 
ment  elle  se  serait  accommodée  pour  en  sortir.  Nous  avons  vu  en  eflet 

(1)  Ansiaui,  CUnique  chirurgicale^  p.  69. 
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que,  soit  qoe  la  tête  s'engage  obliquement  on  transversalement  dans  le 
détroit  snpériear,  le  diamètre  bipariétal  ne  répond  peut-être  jamais  exac- 
tement an  diamètre  sacro-pubien  ;  et,  d'autre  part,  la  compression  réduit 
eoeore  ce  diamètre  de  quelques  millimètres.  Je  crois  aussi  que  les  res- 
sources offertes  par  l'accoucbement  prématuré  artificiel  doivent  donner 
une  plus  grande  extension  ï  la  section  de  la  symphyse,  puisqu'à  sept 
mois  le  diamètre  bipariétal  n*est  que  de  7  à  8  centimètres. 

J'aurai  quelques  mots  à  dire  du  développement  des  os  iliaques  en  par-» 
lant  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  pour  le  présent,  il  suffira  de  noter 
que  dans  Textrophie  de  la  vessie,  le  bassin  participe  au  défaut  de  déve- 
loppement, et  les  pubis  ne  sont  point  réunis  sur  la  ligne  médiane. 


SECTION    TROISIEME. 

DES    MEMBRES   SUPÉRIEURS. 

Les  membres  supérieurs,  pendant  de  chaque  côté  du  tronc,  ne  sont 
pas  seulement  des  organes  de  loucher  et  de  préhension  ;  ils  ont  égale- 
ment pour  fonction  de  maintenir  le  corps  en  équilibre  dans  la  marche,  et 
surtout  dans  une  course  un  peu  rapide,  où  ils  servent  véritablement  de 
balancier.  Il  en  résulte  que,  quand  il  y  a  entre  eux  une  inégalité  originelle 
notable,  Féquilibre  menace  de  se  rompre  h  chaque  instant,  la  course  est 
très  difficile  ;  et  peut-être  les  efforts  que  le  tronc  est  obligé  de  faire  pour 
ne  pas  incliner  du  côté  le  plus  lourd,  pourraieut*ils  être  comptés  parmi 
les  causes  des  déviations  de  l'épine  ;  ce  qui  est  à  vérifier.  La  diminution 
d'un  de  ces  membres  par  une  amputation  a  les  mêmes  conséquences.  J'ai 
publié  l'histoire  d*utt  coureur,  amputé  de  l'avant-bras  gauche  par  Dn- 
puytren,  et  qui,  voulant  reprendre  son  métier,  était  obligé  de  faire  des 
efforts  continuels  pour  ne  pas  tomber  du  côté  droit,  et  par  cette  dépense 
de  forces  perdait  une  grande  partie  de  son  agilité.  Oupuytren  lui  conseilla 
de  porter  un  avant-bras  artificiel  afin  de  rétablir  Téquilibre  (i). 

Le  membre  supérieur  semble  se  diviser  naturellement  en  quatre  grandes 
sections,  savoir  :  Vépaule^  le  bras,  Vauani-bras  et  la  main.  Mais  lorsqu'on 
veut  les  séparer  par  des  limites  exactes,  telles  qu'il  convient  5  une  des- 
cription scientifique,  on  s'aperçoit  qu*il  est  d'autres  parties  qui  n'appar- 

(1«  Gas9ttemédicttlê^  1832,  p.  501. 
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tiennent  en  réalité  à  aurune  de  celles  qui  viennent  d'être  nommées,  el 
que  le  langage  vulgaire  même  en  a  distinguées  :  ainsi,  le  coude  est  ioler- 
médiaire  au  bras  et  à  Favant-bras,  sans  tenir  plus  à  Tun  qu*à  Taotre;  le 
poignet  forme  une  région  spéciale  entre  Tavant-bras  et  la  main.  De  là 
six  chapitres  principaux,  sous  lesquels  viendront  se  ranger  les  régions 
secondaires:  M.  Velpeau  en  a  ajouté  un  septième  pour  les  doigU; 
mais  ils  m*ont  p^ru  devoir  être  compris  dans  la  (lescriptioa  de  la  loaio. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE    L  ÉPAULE. 


L'épaule,  dans  le  langage  ordinaire,  n'a  pas  la  même  étendue  que  dans 
le  langage  anatomique.  Pour  nous,  la  clavicule  et  l'omoplate  sont  deux 
parties  constituantes  essentielles  de  l'épaule,  et  forment  d'aboi^  deux  ré- 
gions à  étudier.  Quelques-uns  y  ont  aussi  rattaché  la  région  soos-cla^i- 
cnlaire,  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  d'axiiiaire  ;  je  n'ai  pas  soivi 
cet  exemple,  pour  plusieurs  raisons.  D'abord  la  région  sous  davicnlaire 
n^appartient  pas  plus  à  l'épaule  que  celle  du  trapèze  et  du  grand  dorsal, 
par  exemple  ;  elle  a  au  contraire  avec  la  poitrine  et  avec  la  région  mam- 
maire des  connexions  intimes  qu'il  était  peut-être  utile  de  conserver.  De 
plus,  je  ne  saurais  approuver  cette  extension  insolite  donnée  à  une  déno- 
mination dont  le  sens  était  nettement  fixé  jusqu'à  nous;  le  cretix  de  fais- 
selle constitue  en  anatomie  comme  en  chirurgie  la  vraie  région  axillaire, 
et  il  n'y  a  nulle  nécessité  de  l'agrandir  aux  dépens  d'une  autre.  Après  le 
creux  de  l'aisselle,  se  présente  à  étudier  la  région  deltoidienne  ;  et  enfin 
je  consacrerai  un  paragraphe  spécial  à  X articulation  scapulo-kuméraU. 

S  !•*.  --.  Béglen  de  la  elavleal«. 

Jetée  entre  les  régions  du  cou  et  de  la  poitrine,  la  clavicule  constkae 
ponr  ainsi  dire  à  elle  seule  sa  région  :  il  n'est  pas  sans  intérêt  cependant 
de  rappeler  brièvement  ses  rapports  avec  les  parties  environnâmes. 

En  avants  elle  est  recQUverte  par  la  pean,  le  muscle  peaucier  enve- 
loppé  dans  les  deux  lames  du  fascia  sous-cutané,  et  le  périoste.  Aocon 
vaisseau  notable,  excepté  dans  quelques  cas  exceptionnels,  lorsque  la  veine 
cépbalique  passe  par-dessus  pour  gagner  la  jugulaire  externe.  Les  filets 
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nerveut  assez  nombreux  sont  ceux  qui  descendent  du  plexus  cervical 
superficiel  jusque  sur  la  poitrine. 

En  haut^  le  tra|>èze  s'y  attache  dans  le  tiers  externe,  iesterno-mastol- 
dien  dans  le  tiers  interne  :  entre  eux  il  n'y  a  que  l'aponévrose  cervicale, 
du  tissu  celiulo-adipeux,  quelques  veinules,  des  ganglions  lymphatiques 
et  à  peine  perceptibles  dans  l'état  normal,  mais  qui  pepvent  à  l'état  pa- 
thologique prendre  un  volume  énorme. 

£n  bn9,  le  grand  pectoral  s'y  attache  dans  les  deux  tiers  internes,  le 
deltoïde  occupe  l'autre  tiers.  Plus  profondément,  on  rencontre  les  inser- 
tiopsde  Tapouévrose  coraco-claviculaire  et  du  muscle  sous-dayier.  Vers 
son  quart  externe,  la  clavicule  est  fixée  par  des  ligaments  sur  lesquels  non» 
reviendrons,  à  l'apophyse  coracoîde  dont  elle  n'est  éloignée  que  de  quel- 
ques millimètres.  Il  n'y  a  point  encore  de  vaisseaux. 

Mais  en  arrière,  les  dangers  se  multiplient  sous  le  couteau  qui  voudrai^ 
raser  la  clavicule.  Tout  à  fait  en  dedans,  dans  l'angle  très  aigu  formé  par 
la  clavicule  et  ia  dernière  cote,  passe  la  veine  sous-clavière  ;  en  dehors 
de  la  veine,  l'artèpe,  déjà  un  peu  plus  profonde  ;  en  dehors  de  l'artère, 
le  plexus  brachial ,  plus  profond  encore  et  assez  facile  à  éviter.  Ce 
n^esi  i)as  tout  ;  Tartère  scapulaire  supérieure  longe  de  dehors  en  dedans 
le  bord  postérieur  de  l'os  ;  et  presque  immédiatement  au-dessus,  on  ris- 
querait de  léser  la  veine  jugulaire  externe  qui  se  jette  dans  (a  sous- 
clavière. 

Vextrémité  interne  de  la  clavicule,  articulée  avec  le  sternum,  est  en- 
core avoisinée  en  arrière  par  des  organes  plus  redoutables.  Du  côté  droit, 
c*est  le  tronc  brachio-céphalique  ;  dt]  côié  gauche,  les  artères  sous-cla- 
vière  et  carotide  primitive;  des  deux  côtés,  et  plus  superficiellement,  la 
veine  sous-clavière  ;  enfin  le  nerf  pneumogastrique  et  1^  plèvre  sont  tout 
près. 

On  voit  donc  combien  de  dangers  présente  l'extirpation  de  la  clavicule 
ou  de  sa  moitié  interne  ;  cependant  ces  opérations  ont  été  déjà  pratiquées 
plusieurs  fois  avec  succès. 

Vextrémité  externe,  unie  à  l'acromion,  n'est  en  rapport  avec  aucun 
vaisseau  ni  aucun  nerf  notable  ;  et  sa  résection,  que  j'ai  pratiquée  une  fois, 
olfre  peu  de  difficultés. 

Les  rapports  de  ia  clavicule  avec  le  plexus  brachial  et  la  première  fAit 
ont  ençpre  ceci  d'important,  qu'ils  permettent  d'expliquer  certaines  para* 
lysies  produites  par  une  chute  sur  Tépaule,  sans  fracture  ni  luxation. 
J'avais  pensé  que  la  commotion  du  plexus  brachial  devait  y  jouer  |e  prin- 
cipal rôle  ;  cependant  Roux  avait  signalé,  dans  ses  cours  d'anatomiQ  cbi- 
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rurgicale,  la  possibilité  de  la  compression  directe  des  nerfs  et  de  l'artère 
axiliaire  par  la  clavicule  contre  la  première  côte  ;  et  M.  Nélaton  s*est  assuré 
par  des  expériences  directes  qu'un  choc  violent,  un  mouvement  brusque, 
peuvent  rapprocher  la  clavicule  de  la  côte  au  point  de  comprimer  les  nerfs 
surpris  entre  les  deux  os  (1). 

Nous  avons  maintenant  à  étudier,  d'abord  la  clavicule  elle-même,  et 
ensuite  ses  deux  articulations. 

La  clavicule  est  un  os  d'environ  16  centimètres  de  longueur,  figuré  en 
S  italique,  de  telle  sorte  que,  dans  sa  position  normale,  la  convexité  qui 
avoisine  le  sternum  regarde  à  peu  près  directement  en  avant,  celle  qui 
touche  à  l'épaule  à  peu  près  directement  en  arrière.  On  dirait  que  la  pre- 
mière a  eu  pour  objet  de  permettre  à  la  clavicule  de  contourner  la  pre- 
mière côte,  dont  elle  croise  obliquement  la  direction.  Au  commencement 
de  la  seconde  courbure,  le  bord  antérieur  de  l'os  présente  des  aspérités 
qui  pourraient  faire  croire  à  une  ancienne  fracture  consolidée,  si  Ton 
n'était  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur. 

Épaisse,  et  affectant  la  forme  d'un  prisme  triangnlairç  dans  ses  deux 
tiers  internes,  elle  s'amincit  et  s'aplatit  de  haut  en  bas  dans  son  tiers 
externe,  circonstance  qui  a  paru  expliquer  la  fréquence  des  fractures  de 
l'os  à  l'union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyeu.  Elle  est  formée  à  l'in- 
térieur uniquement  de  tissu  spongieux  à  vastes  aréoles  ;  et  cette  strticture» 
qui  rend  fort  bien  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  brise,  explique 
également  la  rapidité  de  sa  consolidation.  Flajani  ne  gardait  ces  fractures 
à  l'hôpital  que  quinze  à  seize  jours,  mais  il  est  prudent  d'attendre  le 
trentième  jour  avant  de  permettre  les  mouvements  du  membre  supérieur  ; 
et  Delpech  laissait  même  l'appareil  jusqu'au  soixantième  jour,  ce  qui  est 
une  autre  espèce  d'exagération. 

Il  y  a  de  notables  dilTérences  dans  la  conformation  de  la  clavicule  selon 
les  sexes,  les  âges,  les  individus.  En  général,  elle  est  bien  moins  courbée 
et  proportionnellement  plus  courte  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  ce  qui  dépend  surtout  de  ce  que,  chez 
l'homme  adulte,  sa  moitié  externe  s'incline  d'abord  fortement  en  arrière, 
puis  en  devant.  La  clavicule  de  la  fetnme  est  aussi  plus  arrondie;  cepeo- 
dant  on  trouve  des  clavicules  de  femme  qtd  ressemblent  parfaitement  à 
celles  d'hommes,  et  vice  versa  ;  il  arrive  même  quelquefois  que  Tune 
des  clavicules  est  construite  sur  le  type  masculin,  et  l'autre  sur  le  type 


(!)  Voir  Beullac,  Thèteinaug,^  Paris,  1319;  —  et  mon  Traité  des  Iwoatwu, 
p.  552. 
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féminin  (Meckel);  il  n'est  pas  rare  non  plas  de  rencontrer  une  des 
clavicules  un  peu  plus  longue  que  Tautre.  Enfin  £v.  Home  ayant  mesuré 
comparativement  les  clavicules  chez  des  Françaises  et  des  Anglaises, 
les  a  trouvées  chez  les  premières  longues  en  moyenne  de  15  centimètres, 
tandis  que  chez  les  autres  elles  ne  dépassaient  pas  12  centimètres  et 
demi  (1).  Le  fait  est  curieux,  et  mériterait  d'être  vérifié. 

Sa  direction  n'est  pas  non  plus  la  même  chez  tous  les  sujets.  On  la 
décrit  généralement  comme  oblique  en  dehors  et  en  haut,  c'est-à-dire 
avec  son  extrémité  externe  plus  élevée  que  l'interne  ;  aussi,  pour  réduire 
ses  fractures,  Boyer  veut  qu'on  relève  l'épaule  au-dessus  du  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  du  sternum,  afin  de  rendre  à  l'os  sa  direction  natu* 
relie.  Le  précepte  est  bon,  mais  afin  de  une  raison  tonte  différente.  Gerdy 
a  noté  que  sur  le  vivant,  la  clavicule  est  inclinée  en  dehors  et  un  peu  en 
bas ,  surtout  chez  les  femmes,  ou  tout  au  moins  dirigée  horizontale- 
ment; il  n'a  vu  son  extrémité  externe  plus  élevée  que  l'autre  que 
chez  des  sujets  athlétiques  ayant  les  muscles  trapèzes  vigoureusement 
dessinés. 

L'extrémité  slernale  ou  antérieure,  qui  porte  aussi  le  nom  de  tête^  plus 
épaisse  que  le  reste  de  l'os,  présente  une  surface  triangulaire,  inégale, 
légèrement  convexe  de  haut  en  bas,  concave  d'avant  en  arrière,  qui  s'ar- 
ticule avec  une  fossette  sigmoîde,  inclinée  en  dehors  et  en  arrière,  et 
comme  elle  convexe  et  concave  en  sens  opposés,  creusée  sur  le  côté  de 
l'extrémité  supérieure  du  sternum.  Ces  deux  surfaces  ne  sont  point 
égales  en  dimensions  ;  c'est-à-dire  que  la  tête  claviculaire  dépasse  en  tous 
sens,  mais  surtout  en  haut  et  en  avant,  la  circonférence  de  la  cavité  du 
sternum.  Toutes  deux  sont  revêtues  d'une  épaisse  couche  de  cartilage» 
surtout  la  facette  de  la  clavicule  ;  elles  sont  en  outre  séparées  par  un 
fibro-cartilage  interarticulaire,  en  sorte  qu'ici,  comme  pour  le  condyle 
maxillaire,  il  y  a  deux  synoviales  et  deux  articulations. 

Les  ligaments,  forts  et  nombreux,  offrent  une  disposition  qui  mérite 
d*ôtre  notée.  11  en  est  deux  propres  à  l'articulation,  les  stemo-ciavicu" 
laires  ;  V antérieur  est  un  faisceau  large,  épais,  à  fibres  divergentes,  dont 
la  plus  large  extrémité  s'attache  au  sternum,  et  complète  en  avant  la  ca- 
vité où  joue  la  tête  claviculaire  ;  \e  postérieur  est  plus  faible  et  plus  étroit. 
Les  deux  autres  peuvent  être  dits  surajoutés.  Le  premier,  ligament  in- 
(erclaviculaire^  est  un  faisceau  très  distinct,  aplati,  à  fibres  parallèles, 
étendu  transversalement  au-dessus  du  sternum,  entre  les  têtes  des  deux 

(I)  Buttetif^  de  Férussac,  t.  XX,  p.  324. 
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claviciilips  ;  son  aspect  varie  beaucoup  selon  les  individus  :  tantôt  simple, 
tantôt  formé  de  plusieurs  faisceaux  séparés,  tantôt  épais,  tantôt  mince  : 
souvent  enfin  il  n'a,  avec  le  sternum,  que  de  légères  adliérences,  quel- 
quefois an  contraire  il  se  fixe  fortement  â  son  périoste  et  k  ses  ligameob». 
te  second,  ligament  costo-claviculaire,  est  un  faisceau  court,  aplati, 
très  fort,  à  fibres  obliques,  denses  et  serrées,  qui,  de  la  partie  interne  et 
supérieure  du  cartilage  de  la  pt*emière  côle,  monte  obliquement  en  arrière 
et  en  dehors  pour  s'implabter  à  une  saillie  qu'Offre  eu  dedans  la  face  in— 
ftrieure  de  la  clavicule. 

M.  Grout  a  essayé  de  faire  jouer  un  rôle  au  ligament  înterclavictt- 
iaire  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  En  cassant  cet  os  sur  un  cadavre, 
dit-il,  après  l'avoir  isolé  de  tout  autre  organe,  les  ligaments  întercla«î- 
culaires,  cessant  d'être  tendus  par  le  poids  de  l'épaule  et  du  membre 
supérieur,  se  rétractent  et  relèvent  le  fragment  sternal.  Je  ne  veux 
pas  nier  cette  petite  action  ;  seulement  elle  est  bien  faible  à  côté  de  cd.e 
du  muscle  sterno-masioulien,  qui  s'insère  presque  perpendiculairement 
sur  ce  fragment,  et  j'ai  vu  des  cas  où  ce  muscle  le  retenait  eu  haut  avec 
Une  force  extraordinaire. 

1^'autre  articulation  offre  à  la  fois  de  singulières  analogies  et  de  grandes 
dissemblances  avec  la  première.  Les  surfaces  articulaires  sont  très  petites 
et  tout  à  fait  planes  ;  voilà  pour  les  dissemblances.  Les  analogies  sont  plus 
nombreuses  :  ainsi  la  surface  articulaire  de  la  cla\icuie  est  tainée  eu 
biseau  aux  dépens  de  sa  face  inférieure,  de  manière  à  appuyer  sur  1  omo- 
plate, cotnme  l'autre  appuie  sur  le  sternum  :  ordinairement  l'articulation 
est  double,  au  moyen  d'un  fibro-cartilage  inlerarticulaire,  qui  cepen- 
dant  manque  quelqucfbis.  Elle  a  deux  ligaments  propres:  Vmi  supérieur^ 
Fauirc  inférieur^  allant  de  la  clavicule  à  i'acromion ,  tous  deux  très 
forts,  le  supérieur  cependant  toujours  plus  fort  que  l'autre  ;  et  un  liga- 
ment surajouté,  dont  l'imporiance  exige  une  description  plus  étendue. 

Ce  ligament,  étendu  de  la  clavicule  à  l'apophyse coracolde,  est  très  gros 
et  très  fort,  et  constitué  par  deux  faisceaux  manifesieaieni  séparés  en 
avant  par  un  espace  anguleux  rempli  de  tissu  cellulaire.  Le  faisceau  pos- 
térieur et  interne,  ligament  conuïde  de  Bojer,  ù  fiures  courtes  et  très 
serrées,  a  en  effet  la  tigure  d'un  cône  renversé,  dont  le  soiuuiet  sinsère 
à  la  partie  la  plus  large  de  l'apophyse  coracuîde,  et  \à  base  à  une  tube- 
rosité  que  présente  en  arrière  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  Le  fais- 
ceau antérieur  et  externe,  nonmié  par  fioyer  ligament  traptzoide,  à 
cause  de  sa  forme  quadrilatère,  est  plus  long,  plus  large,  moins  serré  que 
le  précédent  :  il  s'attache  d'une  part  en  dedans  et  en  arrière  de  la  lace 
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!$Upériëore  de  l'apophyse  coracoTde ,  d'antre  part  à  une  ligne  oblique  qui 
fait  suite  eu  dehors  à  la  tubérosité  signalée  de  la  ciavikule,  et  se  prolonge 
Jiisqu*à  reitréfflité  de  l'os. 

Toutes  ces  insertions  occupent  chez  Tadulte  une  étendue  de  près  de 
5  centimètres  et  demi,  c'est-à-dire  9  peu  près  tout  le  tiers  externe  de  la 
ctaticule.  Il  résulte  de  là,  d'abord,  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  frac- 
tures en  dehors  des  ligaments  coraco-claviculaires,  comme  l'avait  dit 
Bichat,  et  ensuite,  que  les  fractures  du  tiers  externe  de  l'os  se  trou- 
vent sur  les  lignes  de  leurs  attaches ,  en  sorte  que  les  deux  fragments 
seront  généralement  retenus  en  place  par  ces  ligaments.  C'est  à  tort  tou- 
tefois que  les  chirurgiens  ont  donné  cette  disposition  comme  constante  ; 
la  direction  de  la  fracture  d'une  part,  de  Tautre  la  violence  du  choc 
extérieur,  se  jouent  de  la  résistance  des  ligaments.  M.  Guérétin  a  vu  une 
Ibis  le  fragment  externe  faire  une  saillie  en  haut  de  h  millimètres  ;  j'ai 
f  u  deux  fois,  au  contraire,  le  fragment  inierne  s'élever  de  près  de  3  cen- 
timètres au-dessus  de  l'autre,  et  simuler  une  luxation  acromiaie. 

Quelles  sont  les  fonctions  de  la  clavicule?  Question  qui  ne  manque  pas 
d'iitportaiice  ;  car,  pour  l'avoir  examinée  trop  négligemment,  les  chirur- 
giens ont  commis  de  singulières  erreurs  dans  l'appréciation  des  signes 
et  des  conséquences  des  fractures  de  cet  os. 

J.-L.  Petit  se  borne  à  dire  qu'elle  sert  d'arc-boutant  et  tient  le  bras 
éloigné  de  la  poitrine.  Pour  fiichat,  l'un  de  ses  usages  est  de  soutenir 
l'épaule,  et  de  là  la  chute  de  l'épaule  quand  elle  est  fracturée  ;  d'autre 
part,  il  la  compare  aussi  à  une  espèce  d'arc-boutant  placé  entre  la  poi- 
trine et  l'épaule,  centre  mobile  et  solide  des  mouvements  en  tous  sens  de 
l'extrémité  supérieure,  dont  une  partie  ne  peut  plus  s'exercer  dès  qu'elle 
est  rompue;  alors  aussi,  selon  Bichat,  les  mouvements  de  circumduction 
sont  impossibles ,  ceux  d'avant  en  arrière  restent  encore,  mais  difficiles 
et  douloureux,  et  le  blessé  rentre  pour  ainsi  dire  dans  la  classe  des  ani- 
maux non  clavicules.  Boyer  ajoute  qu'il  est  surtout  gêné  pour  le  mou- 
vement de  circumduction  par  lequel  il  porterait  la  main  au  front  ou  sur 
ré|)aule  saine.  Kiilin  Gerdy,  tout  en  combattant  les  idées  de  Bichat,  et 
rappelant  à  bon  droit  que  les  animaux  sans  clavicules,  les  chats  par 
exemple,  passent  facilement  leurs  pattes  de  devant  sur  la  tôle,  doime 
comme  une  chose  universellement  reconnue  que  le  bras  peut  se  porter 
en  avant  et  en  arrière  ;  il  n'y  a  que  l'abduciiou  et  Télévation  forcées  qui 
soieut  empêchées,  encore  l'empêchement  provient  uniquement  de  la 
douleur.  Aussi,  tandis  que  le  chœur  des  chirurgiens,  y  compris  M.  Néla- 
toD,  va  répétant  que  la  consolidation  vicieuse  de  la  fracture  n'altère  nul-^ 
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lement  le  libre  exercice  de  tous  les  mouvements  du  membre^  Cerdf 
ajoute  qu'en  cas  même  de  non-consolidation,  si  les  fragments  taillés  en 
pointe  ne  viennent  pas  déchirer  les  parties  molles,  le  malade  ne  tarde 
pas  à  recouvrer  V  intégrité  presque  parfaite  de  ses  mouvements  (I). 

Or,  tout  cela  est  inexact  et  témérairement  avancé.  En  1831,  j'ai  po 
étudier  les  conséquences  d'une  fracture  des  deux  clavicules  non  conso- 

i  lidées ,  et  tout  incomplète  qu'elle  soit,  l'observation  montre  déjà  combieo 
les  mouvements  étaient  limités  (2)  ;  du  reste,  il  y  a  vingt  ans  que  j'ai 
insisté  sur  les  véritables  fonctions  de  cet  os,  et  défendu  en  quelque  sorte 
la  Providence  du  reproche  d'avoir  pourvu  la  race  humaine  de  davicnles 
inutiles.  Gerdy  accumule  en  triomphant  les  cas  de  fractures  qui  oot 
permis  aux  blesses  de  porter  la  main  à  la  tête  ;  belle  découverte,  quand 
il  vient  de  nous  dire  que  les  chats  en  font  autant  !  Ce  ne  sont  pas  les 
mouvements  auxquels  la  clavicule  est  étrangère  qu'il  fallait  étudier;  ce 
sont  ceux  qui  cxigentet  sa  présence  et  son  intégrité.  I^  clavicule,  comme 
le  disait  J.-L.  Petit,  a  essentiellement  pour  objet  d'écarter  l'épaule  da 
tronc;  ajoutons,  ce  qu'il  ne  disait  pas,  qu'elle  sert  ainsi  à  fixer  la  cavité 
glénoîde  presque  directement  en  dehors,  en  sorte  que  l'huméms  peut 
jouer  librement  en  dehors  et  assez  librement  en  arrière.  Otez  la  claviciile, 
la  cavité  glénoîde  regardera  en  avant;  les  mouvements  en  dehors  et  ea 
arrière  deviendront  impossibles.  Le  chien,  par  exemple,  nage  ea  bat- 
tant l'eau  en  avant;  il  ne  saurait  décrire  l'arc  de  cercle  que  parcourt  ea 
dehors  la  main  de  l'homme.  Il  ne  saurait  ouvrir  largement  les  bras,  ni 

/  les  étendre  en  croix,  ni  les  élever  en  arrière  et  en  dehors,  ni  porter  lo 
pattes  derrière  le  cou,  ni  les  croiser  derrière  le  dos;  ce  sont  là  les  mou* 
vements  que  permet  la  clavicule.  Quand  elle  est  raccourcie  par  une  fric- 
ture  vicieusement  consolidée  ou  non  consolidée,  l'étendue  de  ces  mouve- 
ments diminue  en  proportion  du  raccourcissement  ;  avec  ua  certaia 
degré  de  chevauchement,  Gobert  eût  renoncé  à  son  rôle  de  Napoléon, 
faute  de  pouvoir  croiser  convenablement  les  bras  en  arrière  de  la  redin* 
gole  grise. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  phénomènes  de  ces  fractura. 
Lorsque  les  fragments  se  sont  abandonnés,  l'épaule  tombe,  non  parceqoe 
la  clavicule  ne  la  soutient  plus,  mais  parce  que,  n'ayant  plus  cet  aro4xMi- 
tant  qui  la  rejetait  en  dehors,  elle  tend  par  son  propre  poids  à  se  rap- 

(1)  Gerdy,  Obsorv,  sur  les  fractures  delà  clavicule^  Archives  générâtes  éi  mé* 
éMns,  1834,  t.  VI,  p.  356. 

(2)  Voir  mon  Traité  des  fractures,  p.  499* 
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procher  de  la  perpendiculaire  ;  elle  est  de  plus  attirée  en  dedans  par  le3 
œiiscles  adducteurs,  et  enûii  les  deux  pectoraux  tendent  aussi  à  la  rame- 
ner on  peu  en  avant.  Le  fragment  externe  chevauche  donc  plus  ou 
moins  sur  Taotre,  et  se  trouve  en  même  temps  porté  en  bas  et  un  pea 
en  avant,  triple  déplacement  qui  caractérise  cette  sorte  de  fracture.  Si 
les  fragments  tiennent  encore  l'un  à  l'autre,  l'épaule  descend  par  le 
même  mécanisme  en  se  rapprochant  du  tronc  ;  mais  le  fragment  externe 
est  simplement  incliné  sur  l'autre,  avec  lequel  il  fait  un  angle  saillant  en 
haut.  Quelquefois  enfin,  le  périoste  étant  demeuré  intact,  il  n'y  a  de 
déplacement  d'aucune  sorte.  Il  peut  bien  aussi  ji  ces  déplacements  géné- 
raux, s'en  ajouter  d'autres  petits  exceptionnels,  mais  qui  sont  le  fait  de 
la  violence  extérieure  et  de  la  direction  de  la  fracture  ;  ainsi  j'ai  vu  une 
fois  le  fragment  externe  placé  par-dessus  l'autre,  et  déjà  cette  rare  excep- 
tion avait  été  notée  par  Hippocrate. 

J'ajouterai,  au  sujet  de  l'abaissement  de  l'épaule,  quelques  mots  sur 
une  circonstance  qui  porterait  à  le  juger  plus  considérable  qu'il  n'est  en 
réalité  ;  je  veux  parler  de  l'attitude  choisie  par  les  malades.  Desault  recon- 
naissait souvent,  dit-on,  une  fracture  de  la  clavicule  à  voir  marcher  le 
ble^,  la  tête  et  tout  le  tronc  penchés  du  côté  affecté.  Bichat  attribue 
cette  attitude  aux  tiraillements  produits  |)ar  le  poids  du  bras  et  au  désir 
de  s'y  soustraire;  selon  lui,  elle  fait  cesser  ordinairement  les  douleurs, 
le  bro»  te  trouvant  appuyé.  Il  est  trop  évident  que  le  bras  trouve,  an 
contraire,  moins  d'appui  à  mesure  que  le  corps  s'en  éloigne  ;  mais  voici 
la  véritable  raison  du  bien-être  prodoit  par  cette  posture.  Les  muscles 
pectoraux  n'attirent  jamais  l'épaule  en  dedans  avec  plus  de  puissance  que 
qoand  elle  est  plus  éloignée  de  la  perpendiculaire,  attendu  que  le  poids 
do  membre  s'ajoute  à  leur  effort  ;  et  c'est  ce  déplacement  en  dedans  qui, 
faisant  chevaucher  les  fragments  et  pénétrer  les  pointes  d'os  dans  les 
chairs,  détermine  presque  toutes  les  douleurs  de  la  fracture.  En  inclinant 
la  tête  et  tout  le  tronc  de  ce  côté,  on  rapproche  l'épaule  de  la  perpendi- 
culaire, tout  en  l'éloignant  du  sternum;  et  le  poids  du  membre,  qui 
venait  eu  aide  aux  muscles  pectoraux,  leur  fait  au  coutraire  obstacle. 

La  clavicule  se  meut  sur  le  sternum  à  peu  près  dans  tous  les  sens,  et 
jouit  même  de  mouvements  de  circumduction  comme  une  énarthrose.  A  la 
vérité  ces  mouvements  sont  fort  limités  ;  ils  aident  cependant  à  agrandir 
encore  les  mouvements  déjà  si  étendus  du  bras  sur  la  clavité  glénoîde. 
A  un  certain  point  de  vue,  on  pourrait  considérer  la  clavicule  comme 
représentant  le  col  du  fémur,  séparé  du  reste  de  l'os;  et  la  comparaison 
est  bien  antrement  frappante  quand  l'articulation  scapuio-bumérale  est 
IL  37 
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ankykwée.  Alors  tous  les  mouvements  du  bras  se  passent,  nnpai 
l'articulation  acromio-clavicolaire,  principalement  dans  celle  de  h  cbn- 
€ule  sar  le  sternum  ;  celle-ci  finit  même  par  se  relâcher  poar  prêter 
davantage,  et  par  snite  la  tête  de  la  clavicule  subit  une  luxation  incom- 
plète en  avant  J'ai  vu  quelques  médecins  trompés  par  ces  moa?eiiieoii« 
qu'ils  attribuaient  à  l'articulation  scapnlo-humérale;  la  moindre  atteoiioo 
suffit  |)our  éviter  une  pareille  erreur. 

Les  luxations  de  cette  articulation  sont  rares  ;  on  en  a  vn  cependant 
s*opérer  en  avant,  en  arrière  et  en  haut.  Les  autopsies  manquent;  toote- 
fois,  autant  qu'il  est  permis  d'affirmer  d'après  l'observation  cliniqne 
et  les  données  de  l'anatomie  normale,  dans  la  luxation  en  avant,  la  tête 
de  l'os  est  uniquement  recouverte  par  les  téguments  ;  en  arrière,  elle 
s*enfonce  sous  le  sternum,  derrière  les  muscles  sterno-hyoidietts  et 
stcrno-thyroîdiens;  enfin,  en  haut,  elle  se  loge  entre  le  stemo-mastoidieii 
et  le  sterno-hyoîdien.  Ces  trois  positions  sont  donc  séparées  par  des  doi- 
sons  musculaires,  ce  qui  rendra  désormais  toute  méprise  impossible. 

L'articulation  de  la  clavicule  avec  t'acromion  est  sujette  aussi  Ji  se  re- 
lâcher, et  l'on  voit  assez  souvent,  chez  les  hommes  dont  le  métier  exige 
de  forts  mouvements  des  bras,  la  clavicule  dépasser  sensiblement  en  haut 
le  niveau  de  Tacromion.  Les  luxations  traumatiqnes  y  sont  plus  com- 
munes qu'à  la  précédente;  elles  se  font  principalement  en  haut,  an-deasos 
de  l'acromion;  quelquefois  au-dessous  et  en  arrière  de  cette  apophyse; 
enfin  on  dit  avoir  vu  la  clavicule  abaissée  en  avant  jusqu'au-dessoos  de 
Tapophyse  coracoîde,  mais  peut-être  les  faits  rapportés  à  l'appai  ont>ils 
besoin  de  confirmation.  J'ai  dit  que  les  fractures  voisines  de  cette  arti* 
Gulation  simulent  quelquefois  la  luxation  en  haut.  Outre  rirréguiarité 
du  fragment  saillant,  et  sa  longueur  moindre  que  celle  de  la  clavicole 
saine,  un  excellent  moyen  de  diagnostic  consiste  à  s'assurer  que  l'extra 
mité  articulaire  n'a  pas  quitté  l'acromion.  Chez  les  sujets  où  cette  arti- 
culation ne  se  révélerait  pas  de  prime  abord,  M.  Grout  a  indiqué  no 
point  de  repère  fort  simple  :  en  tirant  une  ligne  longitudinale  sur  le  mi- 
lieu de  la  face  antérieure  du  bras,  l'articulation  acromio-clavicolaire  se 
trouve  toujours  à  l'extrémité  supérieure  de  cette  ligne. 

S  9.  —  Béflon  d«  romoplatc, 

1°  Limites, 

Cette  région,  bien  que  mobile  sur  le  tronc,  est  une  des  ploa  fixes  éa 
corps  humain  quant  à  ses  limites»  coostitiiêes  par  les  trois  bords  de 
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Temophte.  Le  bofd  postérieur  et  le  bord  externe  mnt  assex  faciles  à 
sentir  sons  la  peaa  :  il  en  est  de  même  de  l'angle  supérieur  et  de  Tangle 
Inférieur;  mais  le  bord  supérieur  étant  profondément  caché  chez  beau- 
amp  de  sujets,  nous  établirons  pour  limite  supérieure  la  ligne  factice  qui 
nous  a  serri  à  circonscrire  la  région  postérieure  du  cou,  et  qui  est  sup- 
posée  s'étendre  de  la  septième  épine  cenricale  à  Tinsertion  du  bord  anté- 
rieur du  trapèze  sur  la  clavicule.  De  même,  l'angle  antérieur  se  confon- 
dint  avec  l'articttlation  scapulo-humérale,  nous  serons  obligés  de  lui 
substituer  une  ligne  qui,  de  l'angle  inférieur  de  l'acromiou,  descendrait 
verticalenient  au  bord  postérieur  de  l'aisselle. 

La  région  scapulaire  est  partagée  naturellement  en  deux  régions  se* 
condaires  par  l'épine  de  l'omoplate,  qui  la  traverse  dans  toute  sa  largeur. 
La  région  supérieure  répond  à  la  fo9$e  ms^épineuse^  l'autre  à  la  fcêse 
êCÊ»-épineuMe  ;  je  ne  leur  donnerai  pas  d'autres  noms. 

2''  Anatomie  des  plans. 

Fone  ius-épineuêe.  *-  On  y  trouve  successivement  : 

i»  La  peau; 

2*  Une  couche  cellulo-adipeuse  dense,  de  laquelle  ou  peut  détacher, 
•i  l'on  veut,  le  feuillet  celluleux  du  fascia  super fidalis  ; 

y  Le  muscle  trapèze  ; 

k*  Un  pebton  adipeux  spécial,  qui  occupe  dans  la  fosse  sus-épineuse 
tout  l'espace  qu'y  laisse  libre  le  muscle  sus- épineux;  c'est  comme  une 
sorte  de  coussin  destiné  à  supporter  les  fardeaux  qu'on  met  sur  l'épaule, 
lesquels,  sans  cet  intermédiaire,  comprimeraient  la  peau  sur  les  saillies 
osseuses  de  la  clavicule  et  de  l'épine  de  Tomoplate  :  il  est  eu  conséquence 
plus  épais  du  côté  de  Tacromion  que  partout  ailleurs  ; 

S"*  L'aponévrose  sus-épineuse  ; 

6*  Le  muscle  sus-épineux,  et  enfin  l'os. 

Fosse  sous-épineuse >  —  Les  couches  successives  sont  : 

1«  La  peau  ; 

2*  La  couche  cellulo-adipeuse,  avec  le  fascia  superficialis  ; 

y  Une  couche  musculaire  fort  incomplète,  formée  :  1*  en  haut  et  en 
arrière,  par  le  tendon  triangulaire  du  trapèze  et  les  fibres  qui  s'y  ratta- 
chent; 2*  en  haut  et  en  avant,  par  le  bord  postérieur  du  deltoïde;  3"  au 
■ivean  de  l'angle  inférieur,  par  le  bord  supérieur  du  grand  dorsal  ; 

ft*  L'aponévrose  sous-épineuse; 
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2*"  La  coaehe  cellulo-graisseusefioas^cutanée,  dans  laquelle  on  retromre 
des  traces  du  fascia  superficialis  ; 

'  y  Uoe  lame  aponévrotique  fori  mince,  qui  se  OMitmoe  par  eo  fais 
avec  la  forte  aponévrose  brachiale,  et  qui  envoie  des  prokmgmienu  œft- 
iuleux  entre  les  faisceaux  du  deltoïde  ; 

4*  Le  deltoïde,  muscle  très  fort  et  très  épais,  presque  toat  oomposé 
de  fitures  charnues  ; 

5**  Une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  lâche,  formant  le  feoiilel  pos- 
térieur de  la  gaine  du  deltoïde  ; 

6°  Au-dessous,  les  objets  sont  plus  variés  ;  ainsi  Ton  trouve,  à  k 
partie  postérieure  de  la  région,  les  couches  déjà  signalées  dans  la 
scapulaire,  et  plus  bas  les  tendons  réunis  du  grand  rond  et  du 
dorsal,  formant  le  bord  postérieur  de  l'aisselle  ; 

En  avant,  et  de  haut  en  bas,  les  ligamentB  corBOO-daviculaîrei,  Tapo- 
physe  coracoîde,  l'origine  du  coraco-brachial  et  de  la  courte  pMlioB  dhi 
biceps,  descendant  verticalement  du  sommet  de  cette  apophyse,  maishien- 
tôt  cachés  par  le  tendon  du  grand  pectoral  ;  et  enfin  ce  teodan  Ini-aiêffle. 

Enfin,  le  centre  de  la  région  est  occupé  par  l'articulation  scapafo- 
huinérale,  dont  les  rapports  extérieurs  sont  les  suivants  :  la  tête  hamé- 
rale  apparaît  d'abord,  tournant  en  dehors  ses  deux  tubérosirés,  savoir  : 
le  trochiter  en  haut  et  en  arrière,  auquel  viennent  s'insérer  trois  mus- 
cles, le  sus-épineux,  le  sous-épineux  et  le  petit  rond  ;  le  trochin  eo 
avant,  auquel  s'insère  le  muscle  sous- scapulaire.  Ces  deux  tubérosités 
sont  séparées  par  la  gouttière  bicipitale,  convertie  en  canal  par  une  bande 
fibreuse,  et  traversée  par  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  qui 
monte  verticalement  et  pénètre  dans  l'articulation  même. 

Les  quatre  muscles  insérés  aux  tubérosités  humérales  recouvrent  ea 
grande  partie  la  capsule  articulaire,  et  forment  comme  une  calotte  mus- 
culo-tendineuse  à  Tarticulation.  Cette  calotte  est  surmontée  par  ta  voûle 
acnimio-coracoldienne,  formée  par  l'apophyse  coracoîde,  l'acromion  el 
le  ligament  spécial  qui  les  unit.  Entre  l'articulation  et  la  voûte,  est  uo 
espace  de  quelques  millimètres,  rempli  en  partie  par  le  tendon  du  sus* 
épineux,  et  au-dessus  de  lui  par  une  bourse  muqueuse  spéciale  et  du 
tissu  cellulaire  séreux.  Il  faut  y  ajouter  toutefois  le  ligament  coraco-ha- 
méral,  qui  se  rend  de  Tapophyse  coracoîde  au  trochiter;  et  un  autre 
ligament  accessoire  que  j'ai  signalé  le  premier  (1),  et  qui,  du  bord  et  de 
la  foce  inférieure  de  l'acrooifon,  descend  awâ  vers  la  irocbiier,  et  sépare 

(I)  Journal  àes  Progrès^  1830,  t.  lll,  p.  167. 
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les  tendons  des  muscles  sas  et  sous-épineux.  Eafiu,  au-dessus  de  la  voûte 
même,  se  Toit,  quand  on  a  enlevé  le  deltoïde,  un  espace  triangulaire 
borné  en  dedans  par  le  bord  externe  de  Tapophyse  coracolde,  en  dehors 
et  en  arrière,  par  la  clavicule  et  le  sommet  de  racromion,  sans  autre 
limite  en  avant  que  le  ligament  acromio-coracoîdien  ;  ce  triangle  a  reçu 
le  nom  de  coraco-claviculaire. 

An-dessous  de  la  tête  et  des  tubérosités  humérales,  commence  ce 
qu'on  appelle  le  col  chirurgical  de  Thumérus,  qui  s'étend  inférieurement 
jusqu'aux  insertions  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  L*o$,  dans 
toute  celte  étendue,  n*est  recouvert  en  avant  que  par  le  périoste,  le  long 
tendon  du  biceps  enfermé  dans  sa  gouttière,  et  un  tissu  cellulaire  fort 
lâche  qui  le  sépare  de  la  face  postérieure  du  deltoïde. 

Les  artères  de  cette  région  sont  :  l*"  Vacroiniale,  née  de  Taxillaire  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ;  elle  descend  obliquement 
eu  dehors,  et,  parvenue  à  Tinterstice  celluleux  qui  sépare  le  grand  pec* 
loral  du  deltoïde,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  Tune  supérieure,  qui 
remonte  dans  cet  interstice  jusqu'à  la  clavicule,  et  se  distribue  à  la  peau 
du  moignon  de  l'épaule  et  à  la  capsule  scapulo-humérale  ;  l'autre  qui 
descend  entre  les  deux  muscles,  et  se  distribue  finalement  à  tous  les 
deux;  2*"  la  circonflexe  postérieure,  née  de  l'axiUaire  au-dessus  de  la 
tête  humérale  ;  elle  se  porte  horizontalement  en  arrière,  contourne  l'hu- 
mérus,  passe  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et  grand  rond,  entre 
l'os  et  la  longue  portion  du  triceps,  remonte  en  dehors  sous  le  deltoïde, 
et  se  distribue  è  ce  muscle,  au  petit  rond,  au  sous-épineux,  et  enfin  à 
la  capsule  ;  S""  la  circonflexe  antérieure,  très  petite  branche  de  l'axil- 
laire,  souvent  même  fournie  |>ar  la  précédente  ;  elle  se  |)orte  borizoniav 
lement  en  avant  et  en  dehors  sous  le  muscle  coraco-brachial  et  la  courte 
portion  du  biceps,  et  côtoyant  le  bord  supérieur  des  tendons  des  muscles 
grand  dorsal  et  grand  rond,  passe  au-devant  de  Thumérus,  par-dessous 
le  long  tendon  du  biceps,  envoie  des  rameaux  au  muscle  sous-scapulaire 
ei  à  la  capsule,  et  enfin  se  perd  dans  l'épaisseur  du  deltoïde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères,  à  l'exception  de  la  veine 
céphaliquet  qui  monte  dans  l'interstice  cellulaire  qui  sépare  le  grand 
pectoral  du  deltoïde,  et  dont  nous  avons  noté  la  terminaison  dans  la  région 
Uioradque. 

Les  ner/s  sont  fournis  presque  exclusivement  par  le  nerf  axillaire  ou 
circonflexe.  Né  de  la  partie  interne  et  postérieure  du  plexus  brachial, 
11  se  contourne  en  arrière  et  en  dehors  entre  le  col  humerai  et  la  longue 
portion  du  triceps,  donne  quelques  filets  auj(  mn^cles  sous-scapulaire, 
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petit  rond  et  sons-épineax,  et  gagne  enfin  le  bord  postérieur  de  la  bot 
interne  du  deltoïde»  dans  lequel  il  achève  de  sedistriboer. 

y  CùnsidératioM  spéciales. 

Le  muscle  deltoïde  est  Torgane  capital  de  cette  région  ;  il  recoorre  et 
protège  Tarticulation  scapulo-humérale,  et  tous  les  procédés  d'ampu- 
tation ou  de  résection  dans  cette  articulation  ont  pour  condition  cssea- 
tielle  de  diviser  le  deltoïde. 

Pour  Tamputation,  par  exemple,  on  peut  rallier  ces  procédés  à  quatre 
méthodes.  Tantôt  on  comprend  presque  tout  le  deltoïde  dans  on  vaste 
lambeau  carré  ou  demi-circulaire,  adhérant  par  son  côté  supérieur.  On 
divise  ainsi  les  deux  artères  circonflexes  près  de  leur  origine,  ce  qui  est 
peu  de  chose  :  on  risque,  si  Ton  avance  trop  en  dedans,  d'atteindre  la 
veine  cèphalique  à  une  assez  grande  hauteur  et  l'artère  acromiale,  ce  qui 
n'est  pas  bien  grave  encore  ;  mais  on  coupe  en  arrière  le  tronc  du  nerf 
circonflexe,  et  Ton  en  sépare  complètement  la  masse  du  deltoïde,  qui  ne 
reçoit  l'influx  nerveux  que  par  cette  source.  Chez  deux  vétérans  amputés 
par  cette  méthode,  après  longues  années  on  observait  une  cicatrice  trans- 
versale, adhérant  au  centre  de  la  côte  de  l'omoplate  ;  cette  cicatrice  était 
surmontée  d'un  bourrelet  charnu,  épais,  indolent,  et  frappé  d'un  senti- 
ment de  froid  presque  habituel;  c'était  là  le  lambeau  qui  recouvrait  la 
cavité  glénolde  (1). 

La  méthode  circulaire  évite  ces  inconvénients;  mais  le  deltûlde  n*écaflt 
j>as  dèuchè  si  haut,  la  diflSculté  de  déraciner  la  tète  humérale  est  beau- 
coup plus  grande,  et  elle  augmente  à  mesure  que  la  section  des  chairs 
s'éloigne  davantage  de  la  voûte  acromio-coracoldienne. 

La  méthode  ovalaire,  faisant  descendre  ses  incisions  du  sommel  de 
l'acromion,  sépare  bien  à  la  vérité  la  portion  antérieure  du  deltcMe  de 
tous  ses  filets  nerveux,  mais  là  ils  sont  déjà  très  ténus  et  très  multipliét, 
et  conséquemment  plus  disposés  à  reprendre  de  nombreuses  commoni* 
cations  par  la  cicatrice.  Les  artères  circonflexes  sont  lésées  encore, 
plus  loin  de  leur  origine  ;  toutefois,  comme  je  l'ai  dit,  cet  avantage 
rite  à  peine  d'être  mis  en  ligne  de  compte,  et  il  faut  toujours  ou  lier  les 
artères,  ou  faire  appliquer  dessus  le  doigt  d'un  aide  pour  arrêter  le  sang 
pendant  qu'on  achève  l'opération.  Si  l'on  fait  remonter  le  sommet  du  /\ 
décrit  par  les  deux  premières  incisions,  jusqu'au  sommet  de  l'acromion, 

(1)  Larrey,  Cftnlgtto  chmurfficaU,  t.  V,  p.  205. 
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OR  s*expo8e  à  an  danger  infiniment  plus  grave  ;  la  portion  da  deltoïde 
qui  répond  directement  à  la  cavité  glénoide,  est  ainsi  retranchée;  les 
deux  portions  latérales  se  rétractent  et  laissent  à  nu  cette  cavité,  qni  doit 
alors  se  déponiller  de  son  cartilage  et  se  recouvrir  de  boni^eons  charnus 
pour  concourir  à  la  cicatrice;  j'ai  été  témoin  d'une  opération  suivie  de 
celte  fâcheuse  conséquence.  Le  procédé  de  Larrey  y  échappe  en  ne  faisant 
remonter  &  Tacromion  qu'une  incision  simple,  et  en  commençant  son  A 
seulemrat  à  3  centimètres  plus  bas. 

Ce  procédé  est  à  la  fois  sâr,  facile  et  rapide;  Lisfranc  en  a  imaginé  un 
qui  se  rattache  à  la  méthode  à  deux  lambeaux,  et  qui,  sous  le  rapport 
de  la  célérité,  peut  passer  pour  le  prodige  de  la  médecine  opératoire.  Il 
est  fondé  sur  les  données  suivantes  :  lorsque  le  muscle  delttide  est  coupé 
en  travers,  et  qu'on  a  détruit  les  ligaments  accessoires  qui  rattachent  la 
capsule  à  l'acromion,  la  télé  homérale,  en  raison  de  la  kxité  de  la  cap- 
sule, peut,  au  moins  sur  le  cadavre,  s'éloigner  de  l'acromion  d'environ 
3  centimètres;  mais  si  l'on  coupe  de  dedans  en  dehors  les  tendons  du 
muscle  sa»-épineux,  de  la  longue  portion  du  biceps,  une  partie  du  sous- 
épineux  et  la  portion  correspondante  de  la  capsule,  les  fibres  musculaires 
et  tendineuses  qui  restent  se  trouvent  disposées  obliquement,  et  n'ayant 
plus  d'adhérence  avec  l'acromion,  permettent  à  la  tête  humérale  de  s'en 
éloigner  de  5  centimètres  et  demi  (i). 

Or,  une  voie  toute  naturelle  s'offrait  pour  porter  le  couteau  du  pre« 
mier  coup  sur  toutes  ces  parties.  L'acromion  et  l'extrémité  de  la  clavi- 
cuie  qui  y  est  jointe  offrent  une  légère  inclinaison  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant,  inclinaison  d'autant  plus  marquée  que  l'on  relève 
davantage  le  moignon  de  l'épaule  ;  d'autre  part,  entre  le  bord  supérieu/ 
de  la  cavité  glénoide  et  le  point  où  l'acromion  se  détache  de  l'omoplate, 
il  y  a  un  intervalle  d'environ  13  millimètres,  occupé  par  le  col  de  cet 
os;  et  entre  le  bord  postérieur  de  cette  cavité  et  l'angle  postérieur  de 
l'acromion,  il  n'y  a  pas  moins  de  3  centimètres;  dispositions  heureuses 
pour  faire  pénétrer  le  couteau  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  entre 
l'acromion  et  la  tétc  humérale  revêtue  de  la  capsule,  et  couper  du  même 
coup  cette  capsule  avec  ses  tendons  près  de  ses  attaches  à  l'omoplate.  La 
pointe  du  couteau  se  dégage  d'ailleurs  sans  obstacle  au  côté  externe  du 
triangle  coraco-claviculaire,  à  la  seule  condition  de  diviser  en  desc^idant 
le  ligament  acromioH^racoidien.  Quant  an  manuel  opératoire,  pour  le 

(1)  Uffranc,  MéauÀrt  9nr  dfs  procédés  nouveaux  pour  VawpulaUon  teapuUh 
kumérak;  Archives  générales  de  médecine^  1823,  t.  II,  p.  t8. 
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bras  gauche,  par  exemple,  on  tient  sa  partie  supérteore  ébignée  da  treac 
de  8  à  iO  centimètres  ;  le  chirurgien  plonge  le  couteau  au  côté  extcne 
du  bord  postérieur  de  l'aisselle,  au-devant  des  tendons  du  grand  doml 
et  du  grand  rond,  et  lui  fait  longer  la  foce  postérieure  et  externe  de  Ths- 
mérus.  La  lame  de  l'instrument,  dans  ce  premier  temps,  doit  être  dis- 
posée de  manière  que  son  plat  forme  avec  Taxe  de  Tépaule  on  ansle  de 
ftS"*,  le  tranchant  supérieur  un  peu  porté  en  avant,  l'inférieur  dirigé  ci 
arrière  ;  lorsque  la  pointe  est  arrivée  sous  Tacromion,  on  TahaisM  par  oa 
mouvement  de  bascule,  de  manière  à  suivre  l'inclinaison  de  cette  ^m>- 
physe  et  à  venir  sortir  au  point  indiqué.  On  taille  sans  nulle  diflkolté  va 
hmbeau  supérieur  et  postérieur;  la  capsule  et  ses  tendons  laigenseat  dn 
visés  permettent  d'entrer  à  plein  tranchant  dans  l'article,  et  de  pratiquer 
d'un  seul  coup  le  lambeau  antérieur. 

C'est  à  ce  procédé  que  j'avais  donné  la  préférence  pour  la  résedioB  de 
la  tête  humérale,  en  l'arrêtant  au  lambeau  postérieur;  je  pensais  que  la 
désarticulation  serait  trop  diflBcileavec  une  simple  incision  pratiquée  sor 
le  deltoïde.  Si,  en  effet,  on  fait  cette  incision  verticale  sous  racrQoiîoii> 
les  difficultés  sont  énormes;  mais  en  avant,  on  peut  diviser  plus  haut  le 
deltoïde,  et  la  portion  antérieure  de  la  voûte  acromioH»raooldienne  est 
beaucoup  moins  éloignée  de  la  cavité  glénoîde,  Baudeus  a  fondé  sur 
donnée  un  procédé  fort  simple  :  il  pratique  son  incision  verticale 
au-dessous  de  l'apophyse  coracoîde,  fait  une  petite  incision  transversale 
à  chacun  des  bords  de  la  plaie  du  deltoïde  sans  toucher  à  celle  de  la  peao; 
et  par  cette  espèce  dedébridement,  parvient  très  facilement  sur  la  capaok 
^'il  divise  sans  rencontrer  aucun  obstacle.  J'ai  simplifié  enoore  ce  pto^ 
cédé  en  reportant  l'incision  plus  en  dehors,  vis*à"vis  le  sommet  da 
triangle  coraco-daviculaire,  et  la  faisant  remonter  jusqu'à  ce  sommet  :  il 
n'est  plus  besoin  alors  de  diviser  en  travers  le  deltoïde;  l'articulation  est 
mise  à  nu  non-seulement  en  avant,  mais  en  haut,  jusque  près  4e  la 
cavité  gléiiolde;  les  bords  de  la  plaie  s'écartent  d'eux-mêmes,  et 
k  pbce  libre  à  toutes  les  manœuvres  du  couteau. 

Le  dêltmde  est  le  muscle  abducteur  et  élévateur  du  bras;  k 
est-il  aidé  dans  cette  action  par  le  sus-épineux.  Aussi,  lorsqu'il  est 
lysé,  le  bras  ne  peut  plus  être  écarté  du  tronc,  bien  moins  encore  relaté» 
On  a  attribué  cette  paralysie,  dans  les  cas  de  luxation,  è  la  compression  du 
nerf  axiUaire  ;  nous  verrons,  en  faisant  l'histoire  de  raisseUe.  jusqu'à  quel 
point  cette  opinion  est  fondée. 

Lorsque  Tacromiou  est  fracturé,  le  deltoïde,  qui  s*y  insère  perpendî* 
culairement,  devrait  entraîner  en  bas  le  fragment  externe.  11  en  est 
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en  effet,  lorsque  le  périoste  est  rompu  ;  autrement  l'action  da  muscle  est 
impnissanie,  et  les  fragments  demeurent  en  place. 

Pour  la  fracture  de  Tapophyse  coracdide,  Boyer  enseignait  pareille- 
ment  que  le  fragment  détaché  serait  entraîné  en  bas  et  en  avant  par  les 
innscles  petit  pectoral,  coraco-brachial,  et  la  longue  portion  dn  biceps.  Il 
faudrait,  a?ant  tout,  que  le  périoste  fût  déchiré;  encore  y  aurait-il  une 
grande  différence,  selon  que  la  fracture  siégerait  en  avant  on  en  arrière 
des  ligaments  ooraco-claTiculaires.  Eu  avant,  rien  ne  s'opposerait  I  l'ac* 
tioD  des  muscles;  en  arrière,  les  ligaments  retiendraient  les  fragments 
eo  contact. 

Lisfranc  s'était  demandé  si,  en  cas  de  nécessité,  aucune  veine  n*étaiiC 
apparente,  on  ne  pourrait  pas  découvrir  la  céphalique  qui  rampe  coa* 
Mamment  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  :  il  s'agirait  de  laire  dans 
cette  direction  une  incision  de  3  centimètres  jusqu'aux  muscles.  Per- 
sonne, que  je  sache,  n'a  eu  le  courage  de  le  tenter. 

1°  Limites, 

Vm$9elte,  creux  de  l'aiiseile^  comté  oxMaire,  etit  une  cavité  aifée 
entre  la  partie  interne  et  supérieure  du  bras  et  les  côtes,  révélée  à  l'exté^ 
rieur  par  une  dépression  bien  marquée  de  la  peau,  et  par  deux  bords 
saillants  qu'on  appelle  bord  antérieur  et  bord  potiéneur  de  Vaisselle. 
L'aisselle  est  singulièrement  extensible  :  tantôt  elle  s'aplatit  quand  le 
bras  se  colle  contre  le  tronc,  et  l'on  n*y  peut  pas  même  gKsser  le  doigt, 
tantôt  l'écartement  dn  bras  lui  donne  une  largeur  extraordinaire;  de  telle 
sorte  que,  dans  certains  procédés  de  réductiou  pour  les  luxations  scapulo» 
buméfiles,  on  y  enfonce  le  poing,  le  talon,  etc.  Pour  s'accommoder  I  la 
lois  à  cette  grande  dilatation  et  i  cet  aAissement  alternatifs,  l'aîaseHe  est 
principalement  remplie  de  tissu  cellulaire  adipeux,  lamelleux,  très  lâche 
et  très  compressible  ;  mais  dans  ce  tissu  sont  plongés  des  organes  dont  les 
rapports  sont  de  la  plus  haute  importance. 

Nos  anatomistes  attribuent  à  la  cavité  axiUaire  la  forme  d'une  pyramide 
CTHise  triangubire,  ayant  «ne  paroi  interne,  représentée  par  le  muscle 
grand  dentelé  appliqué  sur  les  côtes,  une  paroi  antérieure  constituée  par 
les  muselés  grand  et  petit  pectoral,  et  une  postérieure  formée  par  les 
tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  et  plus  haut  par  l'omoplate  et 
le  muscle  sous'iscapulaire  ;  de  plus,  ils  font  monter  cette  pyramide  jusque 
la  davkule,  C4>nfondant  avec  l'aisselle  la  régfon  sous^hvieuUre. 


588  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

L'aisselle  est  poor  noas  beaucoup  plus  rétrécie.  Comme  elle  n* 
Tordre  anatomîque  et  physiologique  que  la  face  interne  de  rarticoialioB 
scapulo-bnmérale,  elle  ne  remonte  pas  plus  haut  que  cette  articobtion; 
ainsi,  elle  est  limitée  en  haut  et  en  dehors  par  l'apophyse  coracoide,  ea 
haut  et  en  dedans  par  le  petit  pectoral.  En  médecine  opératoire,  cette 
limite  est  également  naturelle  ;  car  le  petit  pectoral  et  le  plexus  brachiil 
qu'il  recouvre  séparent  l'artère  azillaire  en  deux  portions  bien  dis- 
tinctes, l'une  qu'on  lie  sous  la  clavicule,  l'autre  qu'on  attaque  par  Tais- 
selle. 

Or  Taisselle,  ainsi  considérée,  n'est  pas  une  cavité  à  trois  parois  seule- 
ment, elle  en  a  quatre;  et  il  est  bien  étrange  que  l'on  ait  oublié  piédsé- 
ment  la  plus  essentielle  et  la  plus  importante,  la  paroi  externe,  qui  est  ea 
rapport  avec  les  nerfs,  les  vaisseaux  et  l'articulation,  et-  qui  fait  suite  k  b 
face  interne  du  bras. 

2"*  Anatomie  des  plans. 

Si  Ton  relève  fortement  le  bras,  de  telle  sorte  que  cette  parai  exieroe 
devienne  en  même  temps  supérieure,  et  si  l'on  dissèque  les  couches  de 
Taisselle  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  on  trouve  saccessi* 
vement  : 

1*  La  peau  ; 

2*  La  couche  celluleuse  sous-cutanée,  mêlée  de  cellules  fibreuses  qai 
contiennent  de  la  graisse  ; 

3*  L'aponévrose  ; 

4"  Une  couche  de  tissu  adipeux,  contenant  les  ganglions  lymphatiques 
profonds,  et  se  prolongeant  en  haut  vers  la  région  claviculaire  ; 

5*  Une  couche  spéciale,  formée  par  les  vaisseaux  et  les  nerls  de  Fais- 
selle enfermés  dans  leur  gaîne  celluleuse,  et  dont  les  rapports  seroai  spé- 
cialement étudiés  plus  loin  ; 

ù"*  Enfin,  la  paroi  externe,  exactement  limitée  en  avant  par  les  tendons 
du  grand  pectoral,  en  arrière  par  les  tendons  du  grand  rond  et  du  grand 
doisal  ;  elle  présente  d'avant  en  amère  :  1*  la  courte  portion  du  biceps, 
accolée  au  coraco-brachial,  montant  ensemble  vers  le  bec  coracoidies» 
où  se  iait  leur  insertion  ;  c'est  à  leur  côté  postérieur  que  se  trouve  k 
faisceau  nerveux  et  vasculaire  ;  2*  l'extrémité  humérale  du  muscle  sous- 
scapulaire,  qui,  croisant  presque  transversalement  la  direction  des  pré- 
cédents, lorsque  le  bras  est  pendant  près  du  tronc,  leur  est  au  conirure 
presque  parallèle  dans  la  position  donnée  :  ce  muscle  est  alors  fortemem 
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temla,  et  recoayre  h  face  interne  de  Tarticulation  et  de  la  tête  bami- 
raie  ;  3"*  le  triceps,  tendu  sur  la  partie  inférieure  de  Tarticuiation  et  de  ta 
tête  hamérale,  mais  caché  en  partie  par  la  saillie  du  grand  rond  et  do 
grand  dorsal.  Entre  ces  deux  muscles  qui  passent  dans  cette  portion  par- 
dessus Tarticulation  en  bas  et  en  arrière,  et  le  sous-scapulaire  qui  la  re- 
couvre en  dedans,  il  reste  un  espace  étroit,  en  forme  de  boutonnière, 
dans  lequel  apparaît  à  nu  la  capsule  scapulo-humérale  qu'aucun  muscle  ne 
reconvre  en  ce  point,  et  qui  forme,  avec  le  col  de  l'omoptate  en  haut  et 
le  col  Chirurgical  de  rhumérus  en  bas,  la  dernière  couche  de  l'aisselle. 

Outre  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaires  qui  doivent  être  décrits  à 
part,  il  est  diverses  branches  de  petit  calibre  qui  parcourent  Faisselle  ou 
du  moins  ses  parois.  V artère  acromiale  et  la  thoracique  supérieure  ap- 
partiennent à  la  paroi  antérieure,  et  ont  été  décrites  avec  la  région  thora- 
cique. La  tkoracique  inférieure,  mammaire  longue  ou  mammaire  externe^ 
décrite  également  alors,  descend  le  long  de  la  paroi  interne,  entre  le 
grand  dentelé  et  les  muscles  pectoraux»  pour  se  rendre  à  la  mamelle, 
mais  fort  en  avant  de  la  cavité  axillaire. 

La  scofndaire  commune  ou  sous-scapulaire  est  plus  importante;  elle 
naît  de  l'axillaire,  vis-à-vis  le  bord  inférieur  du  tendon  du  sous-scapu- 
laire, derrière  le  plexus  brachial  ;  envoie  aussitôt  quelques  rameaux  asseï 
considérables  aux  ganglions  de  Taisselle  et  au  muscle  sous-scapulaire; 
après  quoi  elle  descend  obliquement  le  long  du  bord  inférieur  de  ce 
muscle,  et  se  divise  bientôt  en  deux  branches,  dont  Tune  continue  sa 
route  jusqu'au  tiers  inférieur  du  bord  antérieur  de  l'omoplate,  et  se  dis- 
tribue alors  au  grand  dentelé  et  au  grand  dorsal  ;  l'autre,  plus  considé- 
rable, se  recourbe  sur  le  bord  antérieur  de  l'omoplate,  et  se  perd  dans 
la  fosse  sous-épineuse,  en  donnant  des  rameaux  à  tous  les  muscles  voisins. 
Enfin  viennent  les  artères  circonflexes^  dont  nous  avons  vu  la  termi- 
naison dans  la  région  précédente.  Toutes  deux  naissent  de  la  partie  pos- 
térieure de  l'axillaire,  au-dessous  de  la  tête  humérale.  La  postérieure 
contourne  l'humérus  en  passant  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  le 
grand  rond,  puis  entre  l'os  et  le  triceps;  l'antérieure  se  porte  en  avant 
et  en  dehors  sous  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  biceps,  en 
rasant  l'os  jusque  sous  le  deltoïde,  où  elle  rejoint  la  précédente. 
Les  veines  accompagnent  les  artères. 

Les  nerfs^  à  part  les  gros  troncs  du  plexus  brachial,  sont  encore  asses 
nombreux  ;  ainsi,  du  plexus  même  sortent  en  avant  les  rameaux  thoret^ 
tiques  antérieurs,  en  arrière  les  sous-scapulaires,  en  dedans  le  thora^ 
cique  postérieur  ou  respirateur  extcfyte.  De  la  paroi  interne,  émergent 
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•Il  outre  les  rameaux  externes  de$  trois  premiers  nerfs  éwrsmsx^  qm 
traTeraeot  Taistelle  poar  se  porter  aa  bras  ;  enfin,  on  y  a  poorBuiti  qpfà- 
qnes  filets  sous*«laviculaires  da  plexas  cervical  superficiel 

3*  Considérations  spéciales. 

L'aisselle  est  révolue  par  une  peau  fine,  colorée,  couverte  de  poSi, 
criblée  de  follicules  qui  sécrètent  une  matière  huileuse  odorante,  aoaveot 
Scre  et  irritante,  et  enfin  d'une  sensibilité  telle  à  la  titillation,  que  les 
chirurgiens  du  moyen  âge  lui  donnaient  le  nom  de  chatouiUoir.  Toutes 
ces  propriétés  font  que  la  peau  de  l'aisselle  ne  peut  pas  dtre  sooume 
pendant  longtemps  à  une  compression  un  peu  forte,  ni  même  cbei  quel- 
ques individus  à  la  compression  la  pins  modérée.  Il  en  résulte  laotftt  un 
prurit  insupportable,  tantôt  de  vives  douleurs  avec  rougeur  et  mène 
ulcération  de  peau  ;  aussi  faut-il  se  garder  d'y  appuyer  le  coussin  de 
Pesault,  quand  on  juge  à  propos  d'y  recourir. 

À  la  face  profonde  des  téguments  s'épanouit  une  sorte  de  tracins  ceUukH 
fibreux  qui  va  se  rattacher  à  l'apophyse  coraoolde,  et  maintient  k  peau 
relevée  au  fond  du  creux  axillaire;  Gerdy,  qui  Ta  indiqué  le  premier, 
Ta  nommé  ligament  suspenseur  de  l'aisselle. 

Le  tissu  celluleux  sous-cutané  est  le  siège  d'abcès  superficieb  qai 
soulèvent  la  peau,  ce  qui  permet  de  les  traverser  d'ouure  en  outre  à  lear 
base  avec  le  bistouri,  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  trAochaot 
tourné  en  dehors  soit  absolument  éloigné  de  tous  les  organes.  Comme 
ces  abcès  succèdent  souvent  à  des  inflammations  plus  éloignées,  on  avait 
pensé  qu'ils  occupaient  des  ganglions  lymphatiques,  comme  i  l'aine  ;  et 
Blandin  avait  décrit  entre  la  peau  et  l'aponévrose  des  ganglions  super- 
ficiels. Depuis,  M.  Sappey,  M.  Richet  ont  vainement  cherché  ces  gan- 
glions ;  et  il  est  de  fait  que  quand  un  cancer  du  sein  ou  une  lumesr 
maligne  du  membre  supérieur  détermine  l'engorgement  des  gangUoos 
ixillaires,  il  faut  les  chercher  assez  profondément  dans  la  cavité.  Cepeih 
dant  Theile  a  signalé  un  ou  plusieurs  ganglions  superficiels  vers  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  qui  traversent  les  lymphatiques  des  tégumenii 
de  la  poiurine  et  de  l'abdomen,  avant  de  gagner  ceux  de  l'aisselle  (i). 

L'aisselle  est  aussi  le  siège  d'abcès  plus  profonds,  et  qui  sont  proba* 
blemenl  situés  au-dessus  de  l'aponévrose.  Les  uns  occupent  les  gainions, 
^et,  suivant  M.  Velpeau,  ils  peuvent  se  porter  du  côté  de  la  peau  et  de* 

(1)  KneycUnpédks  onotomiçiM,  t.  III,  p.  663. 
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▼«olr  floperiideb,  ou  bien  w  miinteDir  à  rintérieur  (1);  les  aatres  se 
/  défeioppeot  dans  le  tissa  cellulaire,  et  paraissent  se  comporter  tout  à  bit 
(   de  même.  On  a  fait  grand  bruit  cependant  de  la  résistance  que  deirait 
/   leur  opposer  raponé?rose  ;  ainsi,  repoussés  du  côté  de  la  peau,  ils  allaient, 
disait-on,  se  propager  dans  la  région  sous-claviculaire,  et  déterminer 
'     la  fonte  de  tout  le  tissu  adipeux  de  ces  régions.  On  fait  ici  une  confusion 
entre  des  choses  tout  k  fait  dissemblables.  Il  est  des  abcès  énormes,  qui 
envahissent  de  prime  abord  une  grande  masse  de  tissu  cellulaire,  et  oc- 
casionnent ainsi  une  grave  perte  de  substance,  mais  en  vertu  de  leur 
étendue  primitive,  et  non  à  cause  de  la  résistance  d*une  aponévrose  très 
faible  en  réalité  ;  il  en  est  d'autres  tout  à  fait  circonscrits,  qui  ne  pro- 
duisent jamais  de  pareils  dégâts,  et  traversent  paisiblement  Taponévrose 
pour  se  traduire  à  l'extérieur;  les  al)cès  ganglionnaires  même,  comme 
on  vient  de  le  voir,  suivent  assez  souvent  cette  marche.  Du  reste,  pour 
ouvrir  les  abcès  profonds  de  l'aisselle,  il  faut  se  souvenir  que  le  faisceau 
nerveux  et  vascolairc  longe  la  paroi  externe,  et  porter  le  bistouri  de 
préférence  du  côté  interne,  la  pointe  eu  bas,  pour  achever  l'incision  de 
dedans  en  dehors. 

Les  muscles  des  parois  axillaires  ont  été  examinés  dans  les  diverses 
régions  auxquelles  ils  appartiennent;  mais  la  disposition  do  sous-scapu- 
laire  et  des  tendons  réunis  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  mérite  une 
sérieuse  attention.  Dans  l'élévation  forcée  du  bras,  attitude  la  plus  propre 
ft  la  production  des  luxations  scapolo-huméraies  sous-coracoidiennes,  ces 
muscles  sont  fortement  tendus,  et  l'espèce  de  boutonnière  qu'ils  laissent 
entre  eux  n'a  pas  plus  de  quelques  millimètres  de  largeur.  Ils  forment 
donc  là  on  nouvel  obstacle  ù  la  sortie  de  la  tête  hninérale,  après  que  la 
capsule  est  rompue  :  il  faut  qu'ils  cèdent  ou  qu'ils  se  déchirent  Le  grand 
dorsal,  à  raison  de  sa  longueur,  peut  encore  fuir  sur  le  côté  ;  mais  le 
grand  rond  et  le  sous-scapulaire  ont  presque  inévitableiueut  quelques-unes 
de  leurs  fibres  rompues;  c'est  là  un  résultat  à  peu  près  constant  des  luxa- 
tions  pratiquées  sur  le  cadavre,  et  je  l'ai  retrouvé  sur  un  individu  qui 
avait  succombé  peu  après  la  réduction  d'une  luxation  sous-coracofdienne 
récente. 
/  L'artère  axillaire,  dans  la  région  qui  nous  occupe,  monte  le  long  de 
la  paroi  interne  de  l'aisselle,  le  long  du  col  et  de  la  tôte  de  l'humérus, 
et  phis  rigoureusement  encore  le  long  du  bord  interne  ou  postérieur  do 
muscle  coraco-bracbial  :  elle  continue  donc  exactement  le  trajet  de  l'ar- 

(!)  Yalpeau,  Dktionn.  m  30  vol.^  i.  H,  p.  94. 
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tère  humérale;  ce  n'est  qu'au-dessas  de  l'arlicubtion  scapoIo^lNiménle 
qu'elle  s'incline  en  dedans  poar  se  rapprocher  du  tiers  întenie  de  U 
clavicule.  On  peut  sans  diflBcuké  la  sentir  battre  dans  le  creax  de  Taîi- 
selle,  la  comprimer  sur  la  tdte  de  rbumérus,  et  enfin  ia  lier.  Void  pour 
pour  cette  opération  les  rapports  essentiels  à  connaître. 

Le  trajet  de  l'artère  est  indiqué,  à  part  ses  battements,  par  ooe  ligne 
longitudinale  qui  séparerait  le  tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de  l'aîsselie, 
par  la  saillie  du  nerf  médian  quand  le  membre  est  étendu,  et  enfio  par 
le  rebord  du  muscle  coraco-brachial.  Quelques-uns  font  leur  inciaon 
entre  le  tiers  antérieur  et  le  tiers  moyen  ;  M.  Nanec  la  pratique  i  15  on 
18  millimètres  du  bord  axillaire  antérieur.  I^  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
l'aponévrose  ainsi  divisés,  on  tombe  sur  le  faisœau  nerveux  et  vasciH 
laire;  la  veine  axiliaire,  unique,  placée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière, 
se  présente  d'abord  ;  on  l'écarté  en  arrière  de  préférence.  Âo-desBoos 
d'elle  viennent  les  six  nerfs  du  plexus  brachial,  savoir  :  en  dehors  et  tout 
contre  le  muscle  coraco-bracbial,  le  nerf  médian,  le  plus  gros  de  tous; 
en  dedans  de  lui,  ou  plutôt  en  arrière,  le  cutané  interne,  qui  en  est  le  ph» 
petit;  plus  postérieurement,  le  cubital  et  le  radiai;  ce  dernier  ^^ 
presque  en  volume  le  nerf  médian,  et  quelquefois  même  il  le  surpaie. 
Des  deux  autres  nerfs,  le  cutané  externe  ou  musculo-cutané  est  pbcé 
plus  en  dehors  et  en  avant  que  le  médian  lui-même  ;  mais  il  desoead 
d'abord  obliquement  en  dehors,  derrière  le  muscle  coraco-brachial,  et 
bientôt  même  s'enfonce  dans  ce  muscle  qu'il  traverse;  il  est  donc  toaci 
fait  écarté  du  théâtre  de  l'opération.  Le  dernier,  ou  le  nerf  circonflexe t 
naît  de  la  partie  interne  et  postérieure  du  plexus,  et  presque  anssilôt 
après  sa  naissance,  il  s'enfonce  entre  les  deux  muscles  ronds,  pois  entre 
le  col  de  l'humérus  et  le  triceps,  très  près  de  l'articulation»  de  maaièic 
à  s'éloigner  plus  encore  de  l'artère  que  le  musculo-cutané. 

Il  ne  reste  donc  en  réalité  que  quatre  cordons  nerveux  qui  en?eloppeot 
l'artère ,  vt  celle-ci  se  trouve  placée  presque  directement  derrière  le  nerf 
médian,  ou  plutôt  entre  celui-ci  et  le  cutané  interne.  L'essentiel,  pour 
tomber  jusque  sur  le  vaisseau,  est  de  s'assurer  de  la  position  de  ceux<i, 
et  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  deux  autres.  Pour  cela,  Lisfranc,  après 
avoir  |K>us8é  son  incision  jusqu'aux  nerCs,  faisait  relever  le  bord  antè* 
rieur  de  la  plaie,  reconnaissait  le  muscle  coraco-brachial,  en  dedans  de 
lui  les  nerfs  médian  et  cutané  interne,  plus  loin  le  cubital  et  le  radial, 
et  il  écartait  les  deux  premiers  pour  trouver  l'artère. 

Ces  procédés  sont  trop  artificiels,  si  j'ose  ainsi  dire  ;  et  le  meilleur  point 
de  repère  est  le  bord  interne  du  coraco-bracblal.  C'est  donc  le  kmg  de 
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ce  bord  înlernequ'S  faut  faire  la  première  incision  ;  les  antres  indications 
ne  seraient  utiles  qu'au  cas  où  l'embonpoint  ou  un  gonflement  quelconque 
ne  permettrait  pas  de  reconnaître  le  muscle;  encore  faut-il  aller  à  sa 
recherche  dès  que  l'incision  est  assez  profonde  pour  le  permettre,  et. 
dans  tous  les  cas,  aussitôt  qu'on  est  arrivé  sur  l'aponévrose.  Le  muscle 
mis  è  no,  le  premier  nerf  qui  se  montre  à  son  côté  interne  est  le  médian, 
en  dedans  et  au-dessous  duquel  se  rencontre  sûrement  l'artère.  De  cette 
façon,  on  n'a  pas  à  s'occuper  ni  de  la  veine  ni  des  autres  nerfs;  on  n'a  pas 
à  les  explorer,  à  les  séparer,  à  fouiller  toute  la  région,  au  risque  de 
s'égarer  ;  il  est  remarquable  qu'après  ces  recherches  périlleuses,  I  Jsfranc 
était  encore  obligé  d'en  revenir,  comme  point  de  ralliement,  au  coraco* 
brachial  ;  mieux  vaut  sans  contredit  y  arriver  tout  de  suite. 

Je  noterai  une  anomalie  que  j'ai  rencontrée  dans  un  de  mes  cours  de 
médecine  o))ératoire,  et  qui  m'avait  d'abord  égaré  dans  ma  recherche. 
Au-dessous  de  l'aponévrose,  je  tombai  sur  un  faisceau  musculaire  rouge, 
épais,  que  je  pris  pour  le  coraco-brachial  ;  en  conséquence,  je  découvris 
son  bord  interne ,  et  je  fus  fort  surpris  de  ne  trouver  en  dedans  ni 
nerfs  ni  artère.  C'était  un  faisceau  anormal  qui,  détaché  du  bord  externe 
du  grand  dorsal,  venait  croiser  obliquement  l'aisselle  pour  se  réunir  an 
tendon  du  grand  pectoral.  L'obliquité  de  sa  direction  me  remit  dans  la 
voie  ;  je  le  divisai  en  travers,  et  au-dessous  de  lui  tous  les  rapports  étaient 
Ik  l'état  normal. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  des  veines  de  l'aisselle.  Chez  quelques  sujets, 
Taspiration  du  sang  s'y  fait  sentir  assez  pour  que  l'introduction  de  l'air 
soit  à  craindre  au  moment  où  on  les  ouvre.  Roux  a  perdu  de  cette  ma- 
nière un  malade  auquel  il  désarticulait  l'épaule,  et  chez  lequel  cepen- 
dant il  n'y  avait  eu  que  de  très  petites  veines  intéressées. 

Les  ganglions  de  l'aisselle,  recevant  les  lymphatiques  de  tout  le  membre 
supérieur  et  de  la  poitrine,  sont  fréquemment  le  siège  d'indurations  de 
diverse  nature,  et  qui  ont  une  haute  gravité  quand  elles  sont  symptoma- 
tiqnes  du  cancer  de  la  mamelle.  Il  faut  se  méfier  de  ces  ganglions  indurés 
qui  paraissent  quelquefois  tout  extérieurs  ;  trop  souvent  ils  ne  sont  que 
l'extrémité  d'un  chapelet  qui  remonte  sous  la  clavicule,  et  qu'il  faut  aller 
déraciner  avec  les  doigts  et  les  ongles,  leur  profondeur  et  le  voisinage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  ne  permettant  pas  l'emploi  des  instruments  tran- 
chants; j'ai  été  obligé  une  fois  de  vider  Taisselle  et  la  région  supérieure 
jusqu*à  quelques  millimètres  de  rarllculation  sterno-claviculaire. 

Dans  ces  grandes  dévastations,  comme  après  les  vastes  abcès,  il  reste 
dans  la  profondeur  de  l'aisselle  une  excavation  que  la  nature  devra  corn-* 
U.  38 
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bler.  Fréquemment  le  décollement  des  parois  subsiste,  principalement 
chez  les  sujets  maigres  ;  on  accuse  alors  le  défaut  de  tissu  cellulaire  «  les 
mouvements  de  l'omoplate,  et  même  le  léger  balancement  des  côtes  dans 
la  respiration.  Toutes  ces  causes  sont  réelles  ;  mais,  parmi  celles  auxquelles! 
le  chirurgien  peut  s'opposer  le  plus  efficacement,  il  faut  mettre  au  pre-\ 
mier  rang  les  mouv  ements  du  membre  supétieur  ;  ils  suffisent  même  quel- 1 
quefois  pour  empêcher  la  cicatrisation  d'abcès  très  circonscrits.  J*ai  été 
consulté  pour  une  ûstule  de  ce  genre  qui  résistait  depuis  près  d'une 
année  ;  le  médecin  pensait  avoir  paré  à  tout  en  mettant  le  bras  en  écbarpe, 
mais  il  avait  compté  sans  le  malade,  qui  ôlait  son  bras  de  l'écliarpe  pour 
manger,  pour  s'habiller,  etc.  J'insistai  sur  un  repos  absolu,  et  la  fistule  / 
fut  fermée  en  huit  jours.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  nous  nef 
sommes  pas  toujours  aussi  heureux  ;  ici,  comme  partout  ailleurs,  la  sup- 
puration peut  être  entretenue  par  une  disposition  constitutionnelle,  et 
spécialement  une  altération  chronique  des  viscères;  et  le  traitement  local 
a  besoin  d'être  secondé  par  un  traitement  général. 

Le  voisinage  des  troncs  nerveux  et  de  la  tête  humérale  avait  paru  aux 
chirurgiens  une  raison  suffisante  de  croire  qu'ils  étaient  comprimés  dans 
la  luxation  de  l'humérus  dans  l'aisselle  ;  et  le  nerf  circonflexe  était 
surtout  celui  qu'on  supposait  le  plus  lésé  par  la  compression.  Avant  tout, 
il  importe  de  distinguer  les  divers  déplacements  confondus  sous  la  déno- 
mination de  luxation  dans  l'aisselle.  Lorsque  la  tête  humérale  a  dépassé 
l'apophyse  coracoide  et  s'est  portée  sous  la  clavicule,  luxation  sous-clavi" 
eulaire,  on  peut  présumer  qu'elle  a  heurté  le  plexus  brachial  ;  et  Ten- 
gourdissemeut  du  bras,  les  fourmillements  de  la  main,  raflaiblissemeot 
des  muscles,  sont  aussi  plus  communs  dans  cette  luxation  que  dans  toute 
autre.  Cependant,  même  alors,  les  nerfs,  rejetés  en  dedans  et  en  arrière, 
paraissent  être  à  l'abri  d'une  compression  permanente. 

Dans  la  luxation  intra-coracoïdienne^  la  paralysie  est  fort  rare  ;  elle 
n'existait  pas  chez  les  sujets  dont  j'ai  fait  l'autopsie  ;  et  lorsqu'elle  existe, 
il  faut  donc  accuser  des  causes  exceptionnelles.  J'ai  réussi  par  hasard  à 
obtenir  une  luxation  de  ce  genre  sur  le  cadavre  d'un  vieillard;  le  trocbi* 
ter  fracturé  laissait  entre  lui  et  la  tête  de  l'os  une  profonde  échancrure 
dans  laquelle,  comme  en  une  mortaise,  était  engagé  le  rebord  giénoî- 
dieu  antérieur.  La  tête  était  contiguê  au  côté  interne  du  col  de  l'omo- 
plate ;  le  nerf  axillaire  descendait  d'abord  entre  la  tête  osseuse  et  le  bord 
inférieur  du  muscle  sous-scapulaire  ;  puis,  entre  cette  tête  et  le  col  scapu- 
laice,  il  était  évidemment  comprimé  ;  et  je  ne  fais  nul  doute  que»  sur  le 
vivant»  cette  compression  n'eût  amené  la  paralysie  au  moins  momeo- 
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tanée  da  deltoïde.  Mais  ce  cas  doit  être  fort  rare,  car  je  n'ai  pu  le  repro- 
duire dans  aucune  de  mes  autres  expériences. 

Reste  la  luxation  sous^coracondienne,  la  seule  où  la  tête  humérale 
fasse  une  saillie  notable  dans  l'aisselle.  Or,  dans  toutes  mes  expériences, 
j'ai  constamment  trouvé  le  plex4]s  brachial  en  dedans  et  en  avant,  entre 
le  sous-scapulaire  et  le  grand  pectoral,  conséquemment  à  Tabri  de  toute 
compression,  et  le  nerf  circonflexe  passant  librement  dans  une  sorte 
de  cadre  triangulaire  formé  par  le  grand  dorsal,  le  sous-scapulaire  et  la 
tête  humérale  ;  il  n'était  même  pas  tiraillé.  Il  offrait  les  mêmes  rapports 
dans  Tautopsie  déjà  citée,  après  que  j'eus  pris  soin  de  reproduire  la  luxa- 
tion ;  et  je  regarde  comme  impossible,  dans  les  luxations  de  ce  genre , 
qo'il  soit  jamais  comprimé  entre  les  os. 

D'où  proviennent  donc  alors  les  paralysies  ?  Peut-être  de  la  commotion 
des  nerfis,  peut-être  de  la  compression  entre  la  clavicule  et  la  première 
côte.  Je  ferai  remarquer  d'ailleurs  qu'elles  sont  beaucoup  plus  com- 
munes après  des  tentatives  de  réduction  mal  dirigées,  et  alors  le  tiraO- 
lement  des  nerfs  y  joue  sans  contredit  le  rôle  principal. 


Il  y  a  trente  ans  sonnés,  grande  tnortaliiœvi  spatium^  qne  j'ai  oom- 
mencé  l'étude  de  cette  articulation  au  point  de  vue  chirurgical,  et  parti- 
enlièrement  aûn  d'éclaircir  la  question  alors  si  obscure  de  ses  luxa- 
tions (1).  J'étais  pauvre  d'expérience  clinique,  obligé  le  plus  souvent 
de  m'en  fier  à  l'anatomie  et  à  l'expérimentation  sur  le  cadavre;  aussi 
plasieors  de  mes  conclusions  d'alors  se  sont  évanouies  à  la  lumière  des 
faits.  Mais  la  plupart  ont  résisté,  et  il  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt 
de  voir  ce  qu'une  expérience  de  trente  années  a  dû  y  apporter  de  recti- 
fications. 

Une  caTÎté,  protégée  par  nne  voûte  osséo-fibreuse,  une  tête  reçue  dans 
cette  cavité,  une  capsule  qui  les  maintient  en  rapport,  et  des  muscles 
qni  les  meuvent,  tels  sont  les  éléments  de  cette  articulation. 

La  cavité  glénoîde  est  une  surface  articulaire  concave,  assez  réguliê- 
ranent  ovalaîre,  ayant  sa  base  en  bas,  son  grand  diamètre  vertical,  et 
supportée  par  le  col  de  l'omoplate.  A  l'état  frais,  elle  est  incrustée  supé- 

(ï)  Ifalgaigue,  Mémoire  sur  les  luxations  de  Vart.  scapulo-huméralt ;  Journal 
an  Progrès  des  sciences  médicales ,  1830,  t.  III,  p.  158. 
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rîcurcmcDt  d*un  simple  cartilage  articulaire,  lequel  dégêoère  inférieo* 
remeut  en  un  fîbro «cartilage  dense  et  épais,  confondu  avec  le  boorrelet 
glénoïdien. 

Examinée  sur  un  sujet  entier  et  Tépanle  abaissée,  la  caTÎté  gléiMMe 
regarde  principalement  en  dehors  ;  de  plus  elle  slncline  un  peu  en  aTaot 
et  en  haut,  et  plus  Tépaule  s'élève,  plus  cette  dernière  inclinaison  aug- 
mente. Mesurée  sur  onze  individus  adultes  et  bien  conformés  (tous  étaient 
des  soldats  morts  au  Yal-de-Grâce  de  maladies  internes},  elle  m*a  oOeit 
de  36  à  38  millimètres  de  hauteur,  une  fois  seulement  34  millimètresL 
Sa  plus  grande  largeur  est  généralement  de  27  millimètres,  et  peut  varier 
de  25  à  30.  Sa  profondeur,  selon  son  diamètre  vertical,  est  de  7  à  8  mil- 
limètres ;  selon  le  diamètre  transversal,  de  2  à  3  millimètres  seulement. 
C'est  en  bas  surtout  que  cette  profondeur  est  accrue,  à  raison  du  fibnH 
cartilage  qui  a  U  millimètres  et  même  plus  d'épaisseur  ;  vers  le  sommet, 
le  rebord  cartilagineux  n'a  que  3  millimètres,  et  2  au  plus  sur  les 
côtés. 

Le  grand  diamètre  de  celte  cavité  n'est  point  tout  à  fait  vertical  ;  il 
incline  un  peu  en  devant  dans  sa  partie  supérieure.  Cette  inclinaison  est 
extrêmement  variable  :  en  le  prolongeant  en  idée  jusqu'à  la  voûte  acromo- 
coracoîdienne,  je  l'ai  vu  deux  fois  répondre  au  milieu  du  ligaaieot  qui 
unit  les  deux  apophyses,  deux  fois  vers  son  tiers  postérieur,  deux  fois  i 
Sou  6  millimètres  de  l'acromion,  une  fois  enfin  il  louchait  racromioo 
même.  L'axe  de  la  cavité  ne  varie  pas  moins  :  prolongé  en  arrière  ven 
le  bord  spinal,  le  plus  souvent  il  tombe  au  milieu  de  la  facette  triango- 
laire  qui  termine  l'épine  de  l'omoplate,  rarement  au-dessus,  fréquem- 
ment plusieurs  millimètres  au-dessous. 

AH,  13  ou  15  millimètres  au-dessus  de  la  cavité  glénoîde,  se  trouve 
le  sommet  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne^  dont  le  premier  j'ai  signalé 
l'importance.  Cette  voûte  s'avance  d'abord  comme  un  toit  par-dessus  la 
tête  humérale,  à  3  centimètres  environ  au-devant  de  la  cavité  glénoîde. 
Sa  hauteur  totale  varie  de  20  à  34  millimètres,  et  le  plus  souvent  elle  est 
de 27  à  30.  Elle  forme  donc  autour  de  la  cavité  glénoîde  une  demi-cein- 
ture qui  la  protège  plus  ou  moins  en  haut,  en  avant  et  en  arrière.  Quand 
la  voûte  a  ZU  millimètres  de  haut,  plus  de  la  moitié  supérieure  de  li 
cavité  s'en  trouve  entourée  ;  le  quart  seulement,  quand  la  voûte  a  le  moii» 
de  hauteur;  et  dans  les  cas  ordinaires,  environ  le  tiers.  Ou  voit  par  là 
combien  il  était  inexact  de  dire,  avec  Desault,  que  la  tête  humérale  sort 
par  le  plan  antérieur  ou  le  plan  postérieur  de  la  cavité  glénoîde;  mais  je 
reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 
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Une  chose  également  essentielle  à  noter,  c*est  que  la  voûte  descend 
(dus  bas  en  arriére  qu'en  avant  Généralement,  la  différence  est  de  7  mil- 
limètres  ;  je  l'ai  trouvée  une  fois  du  double.  Si  vous  ajoutez  que  le  bord 
inférieur  de  l'acromion  est  beaucoup  plus  éloigné  de  la  cavité  articulaire 
que  Tapophifse  coracoîde,  cette  disposition  vous  fera  déjà  pressentir 
à  priori  que  la  luxation  doit  étra  plus  fréquente  en  avant  qu*en  arrière. 
En  effet,  la  largeur  de  la  voûte  étant  presque  uniformément  de  68  milli- 
mètres à  sa  base,  l'angle  inférieur  de  l'acromion  se  trouve  généralement 
à  38  millimètres  du  grand  diamètre  glénofdîen ,  et  le  bec  coracoîdien 
seulement  à  30  millimètres. 

La  portion  articulaire  de  l'humérus  comprend,  non>seulement  la  tétc  et 
le  cdanatomique  de  cet  os  que  revêt  le  cartilage  articulaire,  mais  encore 
on  espace  de  5  à  6  millimètres  de  hauteur,  situé  au-dessous  de  la  tête, 
entre  le  trochiter  et  le  trochin,  et  qui  n'est  tapissé  que  parla  synoviale. 

La  tête  de  l'humérus  semble  au  premier  aspect  hémisphérique;  néan* 
moins  elle  est  un  peu  ovalaire.  Son  grand  diamètre  n*est  pas  tout  à  fait 
vertical,  mais  un  peu  oblique  en  haut  et  en  arrière,  en  sorte  qu'il  croise 
en  forme  d'X  le  grand  diamètre  glénoldien  :  il  répond  supérieurement 
an  sommet  du  trochiter,  et  a  rarement  plus  de  5  centimètres  ;  le  diamètre 
transversal  a  pour  l'ordinaire  U  millimètres  de  moins.  Si  par  un  trait  de 
scie  on  sépare  avec  soin  la  tête  du  corps  de  l'os,  on  lui  trouve  pour  épais- 
seur un  rayon  de  22  millimètres  environ  ;  elle  fait  donc  saillie  à  peu  près 
comme  une  demi-sphère,  dont  le  col  humerai  est  réellement  la  plus 
grande  circonférence.  En  conséquence,  j'avais  conclu  (y  eut-il  jamais 
conclusion  plus  plausible)  que  le  col  ne  pouvait  se  trouver  resserré  dans 
une  déchirure  trop  étroite  de  la  capsule,  et  former  ainsi  un  obstacle  à  la 
rédaction.  Déjà  pourtant  Monteggia  avait  rapporté  qu'à  l'autopsie  d'un 
homme  mort  peu  de  jours  après  des  tentatives  de  réduction  inutiles, 
lui-même  avait  trouvé  l'ouverture  de  la  capsule  si  étroite,  que  la  tête  de 
Vos  ny  powHÙt  absdument  pas  rentrer  sans  tme  dilatation  préalable; 
par  malheur,  il  ne  donne  pas  d'autres  détails.  Lisfranc  a  vu  aussi  la  cap- 
soie  revenue  sur  elle-même  défendre  absolument  la  rentrée  à  la  tête 
bomérale  ;  mais  c'était  sur  une  luxation  intra-coraco!dienne  et  déjà  vieille 
de  quatre  mois.  Enfin,  moi-même,  sur  une  luxation  du  même  genre, 
mais  toute  récente,  et  avec  arrachement  du  trochiter,  j*ai  vu  la  tête  assez 
étroitement  serrée  dans  l'ouverture  capsulaire,  qui  se  composait  d'une 
déchirure  verticale  de  3  centimètres,  réunie  en  bas  à  une  déchirure 
transversale  de  même  longueur.  Dans  les  tractions  soit  verticales,  soit 
horizontales,  la  capsule  s'interposait  entre  la  tête  et  sa  cavité;  mais  l'obs* 
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tacle  avait  cédé  sur  le  viTani  et  cédait  également  sur  le  cadavre  ft  un 
mouvement  de  bascule  (i). 

La  demi-circonférence  de  la  tête  hamérale^  prise  selon  le  plus  grand 
diamètre,  est  quelquefois  égale  à  la  demi-circonférence  transverse,  mênie 
quand  les  deux  diamètres  diffèrent;  mais  le  plus  souvent  die  remporte 
un  peu.  Ainsi  elle  varie  de  7  à  8  centimètres;  la  demi-circonférence  trans- 
versale a  pour  l'ordinaire  un  demi-centimètre  de  moinSb  II  suit  de  U  qot 
la  surface  articulaire  de  l'humérus  est  à  peu  près  triple  de  celle  de  Toaio* 
plate  ;  en  d'autres  termes,  que  toujours  les  deux  tiers  de  la  tête  bamé* 
raie  se  trouvent  hors  de  la  cavité  glénoîde. 

L'axe  de  cette  tête  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  arrière. 
Dans  le  repos  normal,  le  bras  pendant  à  c6té  du  tronc,  la  cavité  glénoide 
reçoit  toute  la  moitié  inférieure  de  la  circonférence  verticale,  la  partie 
la  plus  élevée  du  col  buméral  se  trouve  de  niveau  avec  le  soDunet  de 
cette  cavité;  et  le  sommet  de  la  tête  elle-même,  proéminant  ao-deMOS 
de  6  à  8  millimètres,  reste  séparé  de  la  voûte  par  un  espace  qui  varie 
»  selon  les  sujets  et  qui  est  généralement  de  4  à  6  millimètres.  Cet  espace 
est  occupé  par  la  capsule,  par  le  tendon  du  sus-épiaeux,  par  nne  bonne 
muqueuse  fort  lâche  et  enfin  par  du  tissu  cellulaire  ;  lorsque  la  luxation 
a  duré  un  certain  temps,  l'irritation  a  engorgé  toutes  ces  parties;  la  tête, 
reportée  dans  sa  cavité,  ne  peut  pas  de  prime  abord  se  rapprocher  de 
l'acromion  autant  que  dans  l'état  naturel  ;  le  bras  reste  donc  allongé,  et 
le  moignon  de  l'épaule  un  peu  déformé,  malgré  la  réduction  accomplie. 
J'ai  signalé  le  premier  ces  phénomènes  consécutifs,  qui  avaient  embar- 
rassé Dupuytren  lui-même;  lorsque  la  luxation  n'est  pas  très  ancienne, 
un  moyen  efficace  pour  dissiper  l'engorgement  consiste  à  relever  for- 
tement l'humérus  contre  l'acromion  à  l'aide  d'une  écharpe  ;  mais  quand 
cinq  ou  six  mois  se  sont  écoulés,  un  autre  obstacle  est  survenu  :  «les 
brides  fibreuses  se  sont  organisées,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de 
détruire. 

Les  moyens  d'union  sont  la  capsule,  plus  les  deux  ligameols  aeoes- 
soires  déjà  indiqués  dans  la  région  deltoidienne,  et  sur  lesqueb  je  ne 
m'arrêterai  pas. 

Si  l'on  examine  la  capsule  accrue  par  ces  deux  ligamenis,  mais  isolée 
des  muscles  qui  l'entourent,  c'est  en  bas  qu'on  lui  trouvera  le  pins 
d'épaisseur.  Dans  les  autres  points,  die  est  plus  faible  par  elle-mênie; 
mais  les  tendons  des  muscles  environnants  la  fortifient  singolièrenent, 

(1)  Voir  non  Traité  dn  luxatùms^  p.  43  atSiS. 
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Ses  attaches  sont  importantes  à  décrire.  En  haat,  elle  est  fixée  d'une 
manière  assez  faible,  non  point  an  rebord  glénoîdien,  mais  à  3  ou  ^  milli- 
mètres en  arrière  sur  le  col  de  Tomopiate;  sur  rhumérus,  au  contraire, 
outre  qu'elle  est  intimement  unie  aux  tendons,  le  trocbiter  et  le  trochin 
loi  fournissent  une  insertion  très  solide.  C'est  l'inverse  inférieureroent  ; 
car  elle  se  continue  avec  le  ûbro -cartilage  glénoîdien,  et  est  soutenue  en 
ce  point  par  le  triceps,  en  sorte  que  ses  attaches  à  l'omoplate  sont  très 
fortes;  tandis  qoe  vers  l'humérus,  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  trocbiter 
du  trochin,  elle  s'amincit,  prend  une  teiture  plus  lâche,  et^  dépourvue 
de  tendons  qui  la  fortifient,  de  saillies  osseuses  où  elle  puisse  solidement 
adhérer,  se  continue  insensiblement  avec  le  périoste  ;  on  trouve  même 
en  ce  point  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  elle  et  la  synoviale.  J'avais 
donc  présumé  que,  si  une  violence  extérieure  venait  à  rompre  ses  attaches, 
en  haut  elle  se  décollerait  de  l'omoplate,  en  bas  elle  quitterait  Thumérus. 
Je  l'ai  vue  en  effet,  dans  la  plupart  des  luxations  sous-coraco!diennes 
produites  sur  le  cadavre,  décollée  de  l'humérus  par  en  bas,  ayant  même 
arraché  de  la  face  interne  de  l'os  uu  assez  long  lambeau  du  périoste.  Mais 
dans  mes  autopsies  de  luxations  récentes,  tantôt  je  l'ai  vue  arrachée  de  ses 
insertions  humérales  en  avant,  depuis  le  tendon  du  sous-scapulaire  jus- 
qu'au delà  de  celui  du  triceps,  tantôt  arrachée  du  rebord  glénoîdien, 
tantôt  simplement  déchirée  dans  sa  largeur,  ou  enfin  offrant  ces  diverses 
lésions  irrégulièrement  combinées. 

Nulle  autre  capsule  n'est  aussi  lâche  ;  cependant  sa  laxité  est  limitée. 
Je  l'ai  mesurée  un  grand  nombre  de  fois,  en  haut,  en  bas,  en  avant,  en 
arrière,  et  toujours  j'ai  trouvé  des  rapports  qu'exprime  très  bien  la  pro* 
position  suivante  :  En  quelque  point  quon  C examine^  elle  a  tout  juste 
assez  d'étendue  pour  recouvrir  toute  la  portion  de  la  tête  humérale  que 
la  cavité  glénoide  ne  peut  loger.  Ainsi,  on  la  trouve  de  même  longueur 
en  haut  qu'en  bas,  en  avant  qu'en  arrière,  mais  plus  courte  dans  les 
deux  premiers  sens  que  dans  les  autres.  La  demi-circonférence  verticale 
de  la  tête  étant  de  77  millimètres  en  moyenne,  la  capsule  en  haut  et  en 
bas  a  36  à  38  millimètres  de  longueur;  la  demi-circonférence  transversc 
étant  de  72  millimètres,  la  capsule  en  a  sur  les  côtés  de  ^2  à  65.  Elle  est 
d'ailleurs,  comme  tous  les  ligaments,  fort  peu  extensible,  excepté  sous 
une  traction  lente  et  longtemps  prolongée  ;  en  la  tiraillant  brusquement, 
on  ne  l'allonge  guère  que  de  2  millimètres. 

Il  suit  de  la  que,  quand  la  capsule  est  entière,  le  col  de  rhumérus  peut 
s'écarter  de  la  cavité  glénoîde  de  36  millimètres  environ  en  haut  et  en 
bas,  de  65  sur  les  côtés  ;  le  sommet  de  la  tête  s'en  éloigne  de  22  à 
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25  millimètres.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  auquel  les  muscles  s*oppGfient 
sur  le  vi?ant  et  même  en  partie  sur  le  cadavre,  il  faut  que  h  capsule  mt 
partout  également  tendue,  Thumérus  dans  Tabduction  et  formant  à  peu 
près  un  angle  droit  avec  le  bord  axillaire  de  Tomopiate. 

La  synoviale  adhère  peu  à  la  capsule  ;  aussi  les  efforts  de  luxation  sur 
le  cadavre  y  déterminent  assez  fréquemment  un  léger  emphysème  soos- 
synovial. 

Voici  maintenant  les  principaux  corollaires  que  j*avais  déduits  de  ces 
premières  investigations. 

!•  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  luxation  sous  l'apophyse  corth 
coide  paraît  la  plus  facile  de  toutes;  puis  vient  celle  gui  se  fait  stntt 
Vacromion,  et  en  troisième  lieu  la  luxation  en  bas. 

En  effet,  l'apophyse  coracoîde  descendant  moins  bas  et  s'élo^aot 
moins  que  l'acromion  du  rebord  glénoîdien,  la  tête  humérale  a  moins  de 
chemin  à  faire  pour  se  luxer  de  ce  côté.  Ajoutez  la  légère  inclinaison  en 
avant  de  la  cavité  glénoîde,  sa  largeur  moindre  que  sa  hauteur,  et  qui 
laisse  une  plus  grande  partie  de  la  tête  hors  de  cette  cavité  sur  les  côtés 
qu'en  bas;  enfin,  le  rebord  glénoîdien  faisant  inférieurenienl  plus  de 
saillie.  Aussi  Tobservation  a  confirmé  ma  conclusion,  tant  qu'il  ne  s*cst 
^gi  que  de  comparer  la  luxation  sous-coracoîdiennc  aux  deux  autres; 
mais  en  revanche,  la  luxation  intra-coracoîdienne,  que  j'avais  à  (x:ine  pu 
produire  une  ou  deux  fois  par  hasard  sur  le  cadavre,  est  celle  que  j'ai  le 
plus  souvent  rencontrée  sur  le  vivant. 

2*  //  est  possible  que  la  tête  se  luxe  sous  Vopophyse  coracoîde^  sans 
que  la  capsule  soit  rompue  ;  impossible  en  tout  autre  sens. 

Cela  résulte  de  la  longueur  de  la  capsule,  comparée  à  l'intervalle  qui 
sépare  le  bec  coracoîdien  de  la  cavité  articulaire.  Les  expériences  directes 
mènent  d'ailleurs  au  même  résultat.  Soit  qu'on  enlève  tous  les  muscles 
hors  le  sous-épineux,  soit  qu'on  les  respecte  tous  à  l'exception  du  del- 
toïde, si  l'on  tire  la  tête  humérale  en  bas  et  en  avant,  elle  sort  de  sa 
cavité  et  va  se  placer  sous  l'apophyse  coracoîde.  Elle  n'est  cependant 
point  sortie  tout  entière,  c'est-à-dire  qu'elle  appuie  sur  le  rebord  glé* 
noîdien  antérieur  par  une  portion  de  sa  convexité,  la  moitié  ou  les  deox 
tiers  saillant  en  avant  de  ce  rebord,  le  reste  regardant  encore  la  cavité 
glénoîde  ;  c'est  là  ce  que  j'ai  appelé  luxation  sous-coracoïdienne  incom^ 
plète.  Toutefois,  sur  le  vivant,  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit 
n'étant  pas  le  même,  la  capsule  est  habituellement  déchirée,  du  moins 
a-t-cllc  été  trouvée  ainsi  dans  trois  autopsies;  mais,  chose  curieuse,  la 
déchirure  était  toujours  trop  étroite  pour  laisser  échapper  la  tête  humé- 
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raie.  H  y  a  une  sorte  de  luxation  qui  représente  beaucoup  mieux  celle 
que  noas  obtenons  sur  le  cadavre  par  la  section  de  tous  les  muscles,  c'est 
h  luxation  par  paralysie,  qui  se  fait  toujoui*s  sous  l'apophyse  coracolde, 
et  dépasse  rarement  le  degré  de  la  subluxatîon. 

3*  Ce  seul  cas  excepté,  nulle  luxation  ne  peut  se  faire  sans  rupture 
de  la  capsule. 

Eu  effet,  pour  permettre  toute  autre  luxation  sans  se  rompre,  la  cap- 
sule n*a  ni  assez  de  longueur,  ni  assez  d'extensibilité.  J'ai  essayé  de  porter 
la  tête  de  l'humérus  sous  l'acromion,  comme  je  la  portais  sous  l'apophyse 
coracoTde  ;  l'éloignement  de  l'acromion  a  rendu  vaines  toutes  mes  tenta- 
tives. J'ai  rapporté  cependant  des  exemples  de  luxation  sous  l'acromion, 
et  même  sous  la  clavicule,  déterminées  par  des  paralysies  partielles  ou 
par  rhydarthrose ,  mais  alors  la  capsule  avait  été  distendue  au  delà  de 
ses  limites  normales;  et,  à  l'état  normal,  ma  conclusion  est  demeurée 
inattaquable. 

4*  Il  est  impossible  que  la  tête  kumêrale  se  place  sur  la  côte  de 
r omoplate^  ou  dans  la  fosse  sous  scapulaire^  ou  dans  la  fosse  souS" 
épineuse^  sans  que  la  capsule  souffre  une  extension  considérable,  ou 
sans  qu^elle  soit  déchirée  dans  tout  son  contour. 

C'est  ce  que  semblait  démontrer  la  longueur  limitée  de  la  capsule,  et 
je  m'appuyais  encore  de  nombreuses  expériences.  Ainsi,  après  avoir  dé* 
truit  tous  les  muscles,  en  divisant  la  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  capsule,  jamais  on  ne  parvient  à  faire  passer  la  tête  dans  la  fosse 
sons-scapulaire,  bien  moins  encore  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Quant 
à  la  luxation  sous-glénoîdienne,  il  semble  au  premier  coup  d'œil  que  la 
capsule,  dans  sa  partie  supérieure,  ayant  autant  de  longueur  que  la  cavité 
glénoîde,  devrait  permettre  à  la  tête  de  glisser  au-dessous.  Cela  serait 
en  effet,  si  la  capsule  s'insérait  au  sommet  de  la  tête;  mais  ses  attaches 
se  font  à  un  niveau  plus  bas  de  6  millimètres,  et  daus  un  point  éloigné 
de  22  millimètres  en  dehors  de  la  surface  glénoïdienne;  en  sorte  que  cette 
obliquité  en  dehors  lui  fait  perdre  beaucoup  de  sa  hauteur  perpendicu- 
laire. Au  total,  toutes  les  fois  qu'après  avoir  détruit  les  muscles  et  même 
les  ligaments  accessoires,  je  divisais  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  capsule, 
tout  ce  que  je  pouvais  obtenir  en  ramenant  l'humérus  près  du  corps, 
et  encore  dans  une  légère  abduction,  c'est  que  la  tête  reposât  par  sa 
partie  moyenne  sur  le  rebord  glénoîdien  inférieur.  Une  fois  pourtant  je 
m'avisai  sur  un  sujet  entier  d'inciser  tous  les  muscles  et  les  tendons,  à 
Vexception  du  sous-épineux  et  du  petit  rond,  et  d'enlever  la  capsule  en 
bas,  en  avant  et  eu  haut.  Je  réussis  alors  h  placer  la  tête  sur  le  bord 
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axillaire  de  l'omoplate,  maïs  )e  bras  était  dans  une  abduction  plus  rap- 
prochée de  la  position  horizontale  que  de  la  verticale. 

Voyons  maintenant  ce  qu'a  révélé  Texpérience  clinique. 

Il  est  bien  remarquable  d'abord  que,  dans  toutes  les  observations  au- 
jourd'hui connues  de  luxation  sous-glénoîdienne,  quoique  la  tête  ne  fût 
pas  toujours  logée  au  même  endroit,  l'abduction  a  été  considérable. 
On  a  vu  le  bras  écarté  du  tronc  sous  un  angle  de  35,  (xO,  45  degrés  et 
plus;  d'autres,  mesurant  seulement  l'intervalle  qui  séparait  le  coude  do 
tronc,  Font  trouvé  de  20  à  23  centimètres  ;  sur  un  sujet  qui  s*est  pré- 
senté dans  mon  service,  le  bras  formait  un  angle  droit  avec  Taxe  du  corp& 
Dans  quelques  cas,  les  symptômes  paraissaient  accuser  une  déchîrore 
complète  de  la  capsule;  sur  trois  autopsies,  une  fois  elle  était  déchirée 
sur  toute  la  longueur  du  côté  interne  de  la  cavité  glénoîde  ;  une  autre 
fois,  presque  entièrement  rompue,  avec  le  irochiter  arraché;  enfin,  sur  le 
dernier  sujet,  elle  offrait  à  sa  partie  supérieure  une  déchirure  en  traven 
de  k  centimètres,  plus  en  bas  une  autre  déchirure  de  6  centimètres  et 
demi,  allant  du  tendon  du  sous-scapulaire  k  celui  du  petit  rond,  et  eo6a 
les  tendons  des  sus  et  sous-épineux  étaient  arrachés  du  trochiter.  Si  œ 
ne  sont  pas  tout  à  fait  les  conditions  de  ma  dernière  expérience,  da 
moins  elles  s'en  rapprochent  beaucoup. 

D*une  autre  part,  je  ne  connais  que  deux  exemples  de  luxation  dans 
la  fosse  sous-épineuse  :  dans  l'un  de  ces  cas,  je  pus  faire  l'autopsie;  le 
grand  et  le  petit  rond  étaient  déchirés  ou  broyés,  la  capsule  presque 
entièrement  déchirée. 

Enfin,  pour  la  luxation  dite  sous-scapulaire^  que  j'ai  préféré  nommer 
souS'Claviculaire,  suc  trois  autopsies,  deux  fois  la  capsule  fut  trouvée  en- 
tièrement rompue,  une  fois  largement  déchirée  en  haut  et  en  avant,  cou- 
servant  sa  partie  inférieure  intacte. 

En  conséquence,  ma  conclusion  s'est  trouvée  confirmée  par  Tanato- 
mie  pathologique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  là  où  elle  a  péché, 
c'est  que  la  déchirure  s'était  faite  sur  le  vivant  ailleurs  que  dans  la  plu- 
part de  mes  expériences;  et,  par  exemple,  dans  la  dernière  autopsie  que 
je  viens  de  citer,  très  évidemment  la  capsule  rompue  partout,  excepté 
par  en  bas,  ne  pouvait  plus  arrêter  la  tête  humérale. 

11  reste  cette  autre  luxation,  que  j'ai  trouvée  depuis  la  plus  commune 
de  toutes,  et  où  la  tête  humérale,  sans  aller  si  loin  que  dans  les  précé- 
dentes, se  porte  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  l'apophyse  coracoîde. 
Alors  il  y  a  quelquefois  des  déchirures  insolites  de  la  capsule,  mais  le 
plus  souvent  fracture  ou  arrachement  du  trochiter. 
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5*  Tùuii  luxation  rend  le  brasplui  long  quand  on  le  mesure  rajh 
proche  du  trotw. 

Celte  conséquence  semblait  de  prime  abord  inattaquable;  en  eOet, 
soit  que  la  tête  se  loge  sous  le  bec  coracoîdien  ou  sous  l'acromion,  elle 
est  toujours  descendue  sous  Tun  des  piliers  de  la  voûte  qui  la  recevait 
auparavant;  et  les  fosses  sous-scapuiaire  et  sous-épineuse  sont  aussi  à  un 
niveau  inférieur  de  lacromion,  qui  est,  comme  son  nom  l'indique,  te 
point  le  plus  élevé  de  l'omoplate.  Je  signalais  seulement  une  cause  d'er- 
reur ;  si  Ton  mesure  le  bras  très  écarté  du  tronc,  alors,  en  effet,  l'acro- 
mion étant  moins  éloigné  du  coude  que  la  tête  humérale,  le  bras  doit 
paraître  raccourci,  et  à  plus  forte  raison  si  on  le  relève  dans  la  position 
horizontale.  Il  en  est  même  ainsi  sur  une  articulation  saine  :  mesurez  le 
bras  pendant  près  du  tronc,  l'acromion  sera  plus  éloigné  du  coude  que 
la  léte  humérale  de  l'intervalle  qui  les  sépare,  environ  6  millimètres;  à 
mesure  que  vous  levez  le  bras,  tout  change,  et  dans  la  position  horizon- 
tale, l'acromion  est  plus  près  du  coude  d'environ  ZU  millimètres  que  la 
tête  de  l'humérus. 

Aussi  ma  proposition  avait  d'abord  été  reçue  sans  contestation,  mais 
bientôt  arrivèrent  des  faits  contraires.  M.  Maisonneuve,  l'un  des  pre- 
miers, cita  dans  sa  thèse  deux  cas  de  luxation  en  bas  et  en  avant,  où  il 
avait  trouvé  le  bras  raccourci  une  fois  de  18  millimètres,  une  fois  d'en- 
viron 3  centimètres,  il  ajoutait  que  sur  vingt  luxations  en  bas,  produites 
siu-  le  cadavre,  il  avait  toujours  rencontré  un  raccourcissement  plus  on 
moins  prononcé,  jamais  d'allongement,  et  il  expliquait  ce  phénomène 
par  l'abduction  constante  du  coude,  en  vertu  de  laquelle  l'iniervalle  com- 
pris  entre  l'acromion  et  l'épitrochlée  ne  devait  subir  presque  aucun  chan- 
gement dans  sa  longueur,  ou  même  pouvait  se  raccourcir. 

Surpris  de  résultats  si  différents  des  miens,  je  voulus  répéter  ces  expé- 
riences avec  M.  Maisonneuve.  Nous  fîmes  plusieurs  luxations  sous-cora- 
coidiennes  sur  le  cadavre;  alors,  rapprochant  le  coude  du  tronc,  et  mesu- 
rant toor  à  tour  le  bras  luxé  et  le  bras  réduit  de  l'acromion  à  l'épicondyle, 
M.  Maisonneuve  trouva  un  raccourcissement  de  2  à  4  millimètres  :  an 
contraire,  prenant  la  mesure  à  mon  tour,  je  trouvai  un  allongement 
d'égale  longueur.  Il  y  avait  dans  ces  résultats  divers  la  preuve,  ou  bien 
que  les  expériences  étaient  dirigées  par  une  idée  préconçue,  ou  bien  que 
le  moyen  de  mensuration  était  mauvais.  Nous  recommençâmes  à  mesu- 
rer en  prenant  les  deux  points  Qxes  que  j'ai  indiqués  comme  les  meil- 
leurs, savoir,  l'épicondyle  dune  part,  et  de  l'autre  l'angle  inférieur  de 
l'acromion.  Pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  nous  fîmes  sur  ces  deux 
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points  une  incision  jusqu'à  l*os,  et  traçant  dans  les  os  mêmes  une  forte 
rainure  transversale ,  nous  eûmes  ainsi  deux  limites  invariables.  Alon 
nous  obtînmes  un  allongement  constant,  mais  qui  ne  dépassait  pas  8  i 
9  millimètres.  Le  même  procédé,  appliqué  sur  un  cadavre  qui  portait 
une  luxation  sous-coracoîdienne  ancienne,  donna  pareillement  an  allon- 
gement de  9  millimètres  ;  et  M.  Maisonneuve  reconnut,  après  ces  diverses 
épreuves,  que  probablement  il  avait  été  induit  en  erreur  par  le  procédé 
qu'il  avait  suivi,  et  que  l'allongement  du  bras  devait  être  constant,  sar 
une  articulation  normale,  dans  la  luxation  sous-coracofdienne  (1).  Depuis 
lors,  cela  est  passé  à  peu  près  à  l'état  de  chose  jugée;  seulement  on  D*est 
pas  fixé  sur  l'étendue  de  l'allongement.  M.  Nélaton  le  limite  à  5  oa 
6  millimètres;  N.  Goyrand  le  porte  de  8  à  15;  M.  Velpeau  dit  même 
qu'il  peut  atteindre  27  millimètres.  Pour  mon  compte,  après  trente  ans 
écoulés  depuis  mes  premières  expériences,  je  dois  déclarer  que  j*ai 
toujours  trouvé  le  bras  allongé,  mais  jamais  au  delà  de  15  à  16  milli- 
mètres. 

De  telles  discordances  s'expliquent  en  partie  par  la  longueur  TariaUe 
de  l'apophyse  coracoîde,  qui,  chez  l'homme  adulte,  descend  de  12  à  15 
millimètres  au-dessous  du  sommet  de  la  tête  humérale,  quelquefois  à  20, 
d'autres  fois  seulement  à  8  ou  9,  et  qui  est  plus  courte  encore  chez  les 
femmes  et  les  enfants.  Mais  je  crains  surtout  qu'il  n'y  ait  quelque  erreur 
dans  les  procédés  de  mensuration,  et  voici  les  règles  que  j'ai  posées  ï 
cet  égard. 

Le  sujet  vu  par  derrière,  on  fixe  les  coudes  à  égale  distance  dn  corps, 
en  en  rapprochant  le  bras  luxé  le  plus  possible,  les  deux  acromioDS  à  la 
même  hauteur,  l'angle  inférieur  et  l'angle  spinal  de  l'omoplate  également 
éloignés  du  rachis.  On  cherche  alors  l'ongle  postérieur  de  l'acromion, 
sous  lequel  on  assure  le  ruban  avec  l'ongle,  et  l'autre  bout  du  niban  doit 
être  également  arrêté  avec  l'ongle,  soit  au-dessous  de  l'épitrocblée,  soit 
au-dessous  de  l'épicondyle. 

Il  ne  faut  pas  encore  s'attendre,  même  avec  ces  précautions,  à  avoir 
l'exact  allongement  du  bras  levé,  car  le  ruban  n'est  pas  parallèle  à  b 
direction  de  l'humérus  ;  et  celui-ci  étant  porté  en  avant,  c'est  en  avant 
que  la  mensuration  donnerait  tout  ce  qu'elle  peut  donner.  Aussi  ai-je 
indiqué  un  autre  procédé,  qui  consiste  à  mener  un  ruban  du  bord  intè^ 

(1)  Maisonneuve,  Thèse  inaug.,  Paris,  1335;  —  Malgaigoe,  Lettre  mr  mOi 
question  :  Si  te  bras  peut  être  raccourci  dans  quelques  variétés  i$  luxation 
teapuMhuméralâ;  Cas.  méd,^  f  835,  p.  655. 
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riear  de  la  claTÎcuIe  au  bord  antériear  da  creax  aiîllaîre  ;  Tallongemeot 

■ 

que  Ton  mesure  ainsi  va  quelquefois  au  double  de  Tautre. 

Comment  expliquer  cependant  une  telle  diiïérence  ?  Certes,  ce  ne 
saurait  être  par  Tinclinaison  de  Thumérus  en  dedans  ;  quand  on  rappro- 
che le  bras  du  tronc,  Tinfluence  de  cette  inclinaison  est  absolument 
insignifiante.  Il  faut  qu'il  y  ait  quelque  puissance  qui  rapproche  Tacro- 
mion  du  coude  ;  or,  nous  n'en  avons  pas  une  seulement,  nous  en  avons 
deux.  D'abord  la  portion  supérieure  de  la  capsule  est  assez  fortement 
tendue,  aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  pour  maintenir  l'hu- 
mérus dans  l'abduction  ;  et  quand  on  cherche  à  rapprocher  le  coude  du 
tronc,  on  voit  Tomoplate  basculer  sur  la  tête  humérale,  de  telle  sorte  que 
son  angle  postérieur  s'élève  et  que  l'acromion  s'abaisse.  Sur  le  vivant,  le 
deltoïde  tiraillé  vient  en  aide  à  la  capsule  :  j'entends  la  partie  postérieure 
du  muscle,  sa  partie  antérieure  étant  maintenue  dans  son  état  de  disten- 
sion par  l'humérus  même  arc-boufant  contre  le  bec  coracoîdien.  Déjà» 
dans  les  luxations  récentes,  il  est  difficile  de  mettre  les  deux  omoplates 
dans  une  position  semblable,  ce  qui  est  pourtant  la  première  condition 
d'une  mensuration  exacte,  quand  c'est  l'omoplate  qui  en  fournit  le  point 
de  départ  ;  l'angle  postérieur  de  l'omoplate  est  remonté ,  l'acromion 
abaissé,  l'angle  inférieur  porté  en  arrière;  quand  la  luxation  est  ancienne, 
muscles  et  ligaments  se  sont  accoutumés  à  leur  nouvelle  position,  et  le 
retour  à  une  position  normale,  telle  qu'on  peut  la  donner  à  l'omoplate 
sain,  est  absolument  impossible.  La  mensuration  en  arrière,  de  l'acromion 
à  Fépitrochlée  ou  à  Tépicondyle,  n'est  donc  jamais  qu'approximative,  et 
c'est  la  mensuration  en  avant  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  réalité. 

S*ii  en  est  ainsi  des  luxations  sous-coracoîdiennes,  où  l'humérus  est 
écarté  de  sa  cavité  le  moins  possible,  on  peut  juger  qu'à  mesure  qu'il  s'en 
éloignera  davantage,  la  bascule  de  l'omoplate  augmentera  plus  ou  moins, 
ce  qui  est  d'ailleurs  indiqué  par  la  plus  grande  abduction  du  coude.  Cela 
varie  d'ailleursselon  la  hauteur  de  l'apophyse  coracoîde,  selon  la  tension  de 
la  capsule  (et  naturellement  elle  n'agit  plus  quand  elle  est  entièrement  dé- 
chirée), selon  le  tiraillement  des  muscles.  Dans  la  luxation  intra-coracoî- 
dienne,  j'ai  trouvé  le  bras  allonge  de  15  et  20  millimètres  ;  je  l'ai  trouvé 
une  fois  raccourci  de  2  millimètres  ;  dans  ce  cas,  l'acromion  était  forte* 
ment  abaissé  sur  le  bras.  Dans  la  luxation  sous-claviculaire,  le  bras  paraît 
tantôt  allongé,  tantôt  raccourci  ;  et  de  même  dans  la  luxation  sous-glé* 
noîdienne.  Ici  le  raccourcissement  est  forcé  quand  le  bras  est  rapproché 
de  la  position  horizontale  ;  chez  mou  blessé,  il  dépassait  3  centimètres. 

Cependant  je  dois  avertir  que,  môme  dans  celte  position,  d'habiles 
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observateurs  ont  constaté  un  allongement  Ii  la  mensuration  ;  ainsi,  dans  dm 
luxation  sous-coracoîdienne,  M.  Velpeau  a  trouve  le  bras  pendant  près  en 
tronc  allongé  de  2  centimètres  ;  relevé  horizontalement,  il  était  encore 
plus  long  d*un  centimètre.  J'ai  vérifié  moi-même  ce  résultat  fort  inat- 
tendu  ;  mais  en  mtoe  temps  je  pense  en  avoir  saisi  la  cause.  Oa  peut 
bien,  assez  souvent,  écarter  le  bras  luxé  en  dehors  sans  que  Tomoplate 
bouge  ;  mais  ce  mouvement  est  très  limité,  et  dès  qu'on  va  plus  loin, 
Tépaule  s'élève  en  même  temps  que  le  bras,  et  les  rapports  entre  Tacro- 
mion  et  l'humérus  restent  les  mêmes.  Dans  les  luxations  anciennes,  c'est 
à  peine  si  dans  l'abduction  le  bras  se  meut  sur  l'épaule  ;  celle-ci  s'élève 
tout  d'une  pièce,  et  le  mouvement  se  passe  presque  entièrement  dans  l'ar- 
ticulation stemo-claviculaire. 

6'  Enfin,  les  luxations  seront  plus  aisées  à  produire  et  plus  aisées  à 
réduire  chez  certains  individus  que  chez  d'autres,  et  les  signes  mêmes 
pourront  légèrement  varier. 

Il  est  évident  que  si  la  voûte  acromio-coracoldienne  a  38  millimètres 
de  hauteur,  la  tête  descendra  plus  bas,  la  capsule  et  les  muscles  seroot 
plus  tiraillés  que  quand  la  voûte  n*aura  que  25  millimètres  ;  et  dans  a 
dernier  cas,  la  tête  placée  sous  l'apophyse  coracoîde,  par  exemple,  jKMim 
s'incliner  un  peu  plus  en  avant  que  dans  l'autre,  à  raison  de  la  moindre 
tension  de  la  capsule.  Je  m'étais,  dans  le  principe,  arrêté  à  ces  causes 
purement  anatomiques  ;  l'expérience  m'a  appris  encore  à  leur  en  ajouter 
quelques  autres  qui  ne  se  rencontrent  que  sur  le  vivant.  Tandis  qae  sur 
le  cadavre  la  tête  touche  presque  immédiatement  l'apophyse  coracoide, 
dont  elle  n'est  séparée  que  |)ar  une  mince  calotte  musculeuse  que  lai  for* 
ment  les  fibres  tendues  du  muscle  sous-scapulaire  ;  pendant  la  TÎe,  la 
contraction  des  muscles,  l'épanchementdes  liquides,  l'engorgement  inflam- 
matoire, font  quelquefois  que  la  tête  demeure  séparée  du  bec  coracoi- 
dien  par  un  plus  grand  espace,  sans  pourtant  que  son  col  abandonne  le 
rebord  glénoîdien.  Ce  sont  des  variétés  individuelles,  qui  établissent  en 
quelque  sorte  le  passage  d'une  espèce  de  luxation  à  l'autre  ;  et  cehii-b 
aurait  grand  tort  qui,  sur  la  foi  des  classifications,  croirait  trouver  tou- 
jours la  tête  luxée  dans  des  rapports  identiques.  Cela  s'applique  bien  mieux 
encore  aux  luxations  qui  s'accompagnent  d'un  plus  grand  délabrement; 
ainsi,  pour  les  luxations  sous-gléiioîdienne  et  sous-claviculaire,  je  ne  sais 
si  l'on  trouverait  deux  cas  exactement  semblables. 

Il  est  superflu  aujourd'hui  de  remarquer  que  la  luxation  incomplète 
telle  que  Ta  décrite  A.  Cooper,  où  la  tête  serait  ^)oriée  en  avant  contre 
l'apophyse  coracoïde^  est  absolument  impossible,  le  bec  coraooidîea 
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n^étant  éloigné  du  rebord  glénoidieii  antérieur  que  de  13  à  ib  milli- 
luètres.  Ce  qui  aura  trompé  cet  émineut  observateur,  c'est  que  dans  cer- 
taines scapuialgies,  la  tète  est  en  eOet  attirée  en  avant  contre  le  bord 
externe  de  cette  apophyse,  et  que  ces  scapulalgies  ont  quelquefois  une 
origine  traumatique. 

On  connaît  les  muscles  et  leurs  attaches.  Je  remarquerai  seulement  : 
1®  que  la  portion  moyenne  du  deltoïde,  qui  est  spécialement  éléva- 
trice,  s'insère  au  bord  externe  de  Tacromion,  en  arrière  et  en  dehors  de 
l'articulation,  et  attire  conséquemment  l'humérus  en  arrière  ;  2"*  que  le 
biceps  ne  s'insère  pas  directement  au  sommet  de  la  cavité  glénoîde,  mais 
QD  peu  en  arrière,  à  une  tubérosité  très  prononcée  qui  termine  le  bord 
externe  de  l'apophyse  coracoîde;  3*  enfin  que  le  triceps  s'attache,  non- 
seaiement  au  bord  axillaire  de  l'omoplate,  mais  encore  au  contour  infé- 
rieur de  la  cavité  glénoîde,  et  même  à  la  capsule  articulaire  qu'il  con- 
court à  fortifier.  Ainsi  celte  capsule  a  un  muscle  tenseur  eu  bas,  comme 
elle  en  a  sur  les  côtés  ;  et  de  plus,  lorsque  la  luxation  s'effectue,  le  bras 
étant  élevé,  ce  muscle  s'oppose  absolument  par  sa  position  à  ce  que  la 
tôte  humérale  sorte  directement  en  bas,  comme  aussi  à  ce  qu'elle  repose 
en  aucun  cas  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  glénoîde. 

On  a  cherché  à  expliquer  par  l'anatomie  le  mécanisme  suivant  lequel 
se  produisent  les  luxations  scapulo-humérales  ;  et  le  problème  était  assez 
simple  alors  qu'on  les  croyait  toutes  produites  par  une  chute  sur  le  coude 
ou  le  poignet  écartés  du  corps.  Or,  j'ai  vu  des  luxations  sous-coraco!diennes 
produites  par  un  choc  direct  sur  le  moignon  de  l'épaule;  et  c'est  ainsi 
que  se  produisent  même  le  plus  souvent  les  luxations  intra-coracoîdiennes. 
C'est  alors  une  force  brute  qui  chasse  la  tête  de  l'humérus  en  avant;  mais 
quand  la  luxation  arrive  par  une  abduction  forcée,  on  peut  l'imiter  sur 
le  cadavre,  et  conséquemment  en  étudier  le  mécanisme  avec  plus  de  se* 
Gurité. 

Dans  l'état  de  repos,  quand  le  bras  pend  à  côté  du  tronc,  la  moitié  in- 
férieure de  la  tête  humérale  répond  à  la  ca\ité  glénoîde;  le  col  en  est 
également  éloigné  sur  les  côtés,  et  le  tendon  du  biceps,  dirigé  directe-* 
ment  en  haut,  semble  séparer  la  têle  de  l'os  eu  deux  parties.  Tune  anté- 
rieure, à  laquelle  appartient  le  trochin ,  l'autre  postérieure,  grossie  par  le 
trochiter.  Si  le  bras  s'élève  en  dehors,  la  gouttière  principale  vient  tou- 
cher à  peu  près  le  sommet  de  la  cavité  glénoîde ,  mais  ce  n'est  pas  encore 
là  Télévation  au  plus  haut  degré;  pour  que  celle-ci  ait  lieu,  il  faut  que 
l'humérus  fasse  un  léger  mouvement  de  rotation  en  avant,  que  le  trochi- 
ter s'abaisse  et  vienne  heurter  le  rebord  glénoidieu  ;  c'est  la  rencontre  de 


608  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

CCS  saillies  osseuses  qui  borne  l'élévation  de  rhuméros.  La  direclkm  da 
grand  diamètre  de  la  tête  humérale,  celle  du  deltoïde  et  du  long  tendot 
du  biceps,  la  disposition  de  toute  Farticulation  montrent  par  aTance 
qu'il  doit  en  être  ainsi  ;  l'expérioàce  directe  le  prouve  mieux  encore. 
Prenez  une  articulation  dépouillée  de  tous  ses  muscles,  élevez  rhaméms 
en  telle  direction  qu'il  vous  plaira  par  un  mouvement  prompt  et  brusque; 
la  tête  prendra  d'elle-même  dans  la  cavité  glénoîde  les  rapports  que  j  ai 
indiqués,  et  le  trochiter  sera  le  premier  obstacle  qui  empêchera  d'élever 
le  bras  plus  haut. 

C'est  donc  à  tort  que  Fabrc,  comparant  les  articulations  de  la  cuisse 
et  du  bras,  avançait  que  dans  la  première  on  ne  rencontre  point,  comme 
dans  l'autre,  de  rebord  saillant  sur  lequel  le  col  de  l'os  puisse  basculer  ; 
et  qu'ainsi,  par  sa  disposition  anatomique,  l'articulation  scapulo-hnmérale 
offre  moins  de  facilité  aux  luxations  que  celle  du  fémur.  L'expérience 
parlait  trop  haut  contre  celte  conclusion  ;  l'anatomie,  exactement  étu- 
diée, est  d'accord  cette  fois  avec  l'expérience. 

Dans  cette  attitude,  toute  la  portion  de  la  tête  qui  n'est  point  reçue 
dans  la  cavité  glénoîde  fait  saillie  en  avant  et  en  bas,  précisément  entit 
le  bec  coracoïdien  et  l'insertion  du  triceps  ;  la  capsule  est  extrêmement 
tendue,  et  concourt  avec  le  trochiter  à  borner  l'élévation  ;  la  face  externe 
de  l'humérus  avoisinc  le  bord  externe  de  l'acromion  :  il  reste  entre  ces 
deux  points  un  intervalle  de  5  à  6  millimètres. 

On  pense  généralement  qu'alors  l'axe  de  l'humérus  tombe  obliquemeot 
sur  celui  de  la  cavité  glénoîde  :  loin  de  là  ;  l'élévation  forcée  est  la  seule 
position  où  les  deux  axes  se  répondent  parfaitement,  et  se  confondent  eo 
une  seule  ligne. 

La  théorie  de  Fabre,  adoptée  par  Boyer  qui  l'a  copié'  sans  le  citer, 
tombe  devant  cette  simple  exposition  des  faits.  Il  enseigne  que,  le  bns 
éuint  ainsi  élevé  par  une  violence  extérieure,  les  muscles  grand  dorsal, 
grand  rond  et  grand  pectoral,  se  contractent  pour  le  retenir,  et,  agissant 
sur  lui  comme  sur  un  levier  du  troisième  genre,  entraînent  la  tête  ea 
bas  à  travers  la  capsule  déchirée.  Mais  pour  produire  un  tel  effet*  il  leur 
faudrait  îi  la  fois  rompre  la  capsule,  et  vaincre  la  résistance  du  trochiter: 
cette  apophyse  ou  le  rebord  glénoîdien  seraient  inévitablement  brisésL 

Supposez  qu'un  homme  tombe  sur  le  coude,  le  bras  écarté  du  tronc 
Quelle  que  soit  la  position  de  la  tétc  humérale,  l'élévation  forcée  ramène 
le  trochiter  contre  le  bord  de  la  cavité  glénoîde.  Si  le  poids  du  corps  tend 
à  élever  l'humérus  au  delà  de  ses  limites,  l'os  se  transfonnc  en  levier  da 
premier  genre  ;  le  trochiter,  arc-boutant  contre  le  rebord  glénoîdien,  sert 
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de  point  d*appui  :  tout  le  corps  de  Fos,  appuyé  par  sou  autre  extrémité 
contre  le  sol,  forme  le  levier  de  la  puissance  ;  et  le  sommet  de  la  tôte  fait 
eiïort  pour  rompre  la  capsule,  seule  résistnnce  qui  rcmpôche  de  basculer. 
Si  la  capsule  cède,  la  bascule  se  fait,  la  face  externe  de  Thumérus  touche 
Tacromion  qui  devient  un  point  d^appui  nouveau  sur  lequel  la  bascule 
continue  ;  alors  le  trochiter  soulevé  glisse  par-dessus  le  rebord  qui  l'ar- 
rêtait, et  la  tôte,  en  partie  chassée  par  Fimpulsion  extérieure,  eu  partie 
attirée  par  les  muscles,  se  précipite  en  bas  et  eu  avant.  Il  n*y  a  de  bornes 
à  ce  mouvement  que  celui  qu*y  met  la  résistance  de  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  :  si  cette  portion  cède  et  se  déchire  à  son  tour,  chose  rare 
et  difficile,  on  ne  peut  dire  où  s'arrêtera  la  tête  humérale  ;  c'est  alors 
qu'aura  lieu  la  luxation  sous-glénoîdîeone  ou  encore  la  luxation  sous- 
scapulaire  :  I^arrey  a  vu  dans  le  cabinet  de  Prodiaska  un  cas  où  la  tète 
luxée  avait  écarté  deux  côtes,  brisé  les  muscles  intercostaux,  et  pénétré 
jusque  daus  la  poitrine. 

Une  conséquence  inévitable  do  cette  théorie,  c'est  que  les  chutes  sur 
le  coude  écarté  du  troue  tendent  toujours  à  faire  sortir  la  tête  humérale 
en  avant  et  en  bas.  Les  luxations  en  arrière  se  produisent  par  un  tout 
autre  mécanisme,  le  plus  souvent  par  un  mouvement  exagéré  de  rotation 
du  bras  en  dedans;  et  c'est  uniquement  par  une  rotation  de  ce  genre  que 
j'ai  pu  les  obtenir  sur  le  cadavre.  J'ai  trouvé  alors  la  capsule  déchirée  en 
arrière,  et,  chose  remarquable,  le  tendon  du  sous-scapulaire  décollé  de 
la  petite  tubérosité,  sans  doute  par  sa  rencontre  avec  le  rebord  glénol- 
dien  ;  pareil  décollement  a  déjà  été  constaté  dans  deux  autopsies.  Du 
reste,  la  luxation  en  arrière  est  quelquefois  aussi  déterminée  pr  d'autres 
causes,  dont  la  plus  fréquente  est  une  chute  sur  la  partie  antérieure  de 
l'épaule  ;  mais  alors  la  tête  humérale  est  chassée  par  un  choc  direct,  et  il 
n'y  a  rien  à  en  dire  de  plus. 

Ici,  la  tête  humérale  se  trouvant  descendue  sous  l'acromion,  l'allonge- 
ment du  bras  devrait  être  plus  considérable  que  dans  la  luxation  sous- 
coracoldiennc  ;  mais,  outre  la  difficulté  de  la  mensuration,  puisque  nous 
ne  pouvons  plus  prendre  pour  point  de  départ  l'angle  postérieur  de  l'acre- 
mioD,  la  bascule  de  l'omoplate  peut  faire  varier  beaucoup  les  résultats. 
Dans  trois  luxations  de  ce  genre  que  j'ai  observées  sur  le  vivant,  j'ai 
trouvé  deux  fois  le  bras  de  même  longueur,  une  fois  seulement  allongé 
de  13  millimètres.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  au  lieu  de  s'allonger, 
tcod  plutôt  à  se  raccourcir  ;  deux  fois  je  l'ai  trouvée  diminuée  eu  hauteur 
de  lU  et  15  millimètres. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  do  rbumérus  appartiennent  encore  k 
11.  39 
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cette  région;  mais  je  préfère  en  traiter  en  même  temps  qne  de  ceHesdn 
reste  du  bras,  pour  en  faire  saisir  d'un  coup  d'œil  les  rapports  et  les  dé- 
férences. 

§  6.  —  DéTeloppemeHt  de  l'épanle. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  développement  embryonnaire  de  Tépaole, 
dont  j'ai  traité  avec  le  développement  de  Tembryon  lui-même.  Mais  celui 
do  squelette  mérite  une  mention  à  part. 

La  clavicule,  l'un  des  premiers  os  qui  paraissent,  se  forme  tout  d^one 
pièce,  à  l'exception  d'un  très  mince  noyau  osseux  qui  s'ajoute  vers  quinze 
ou  dix- huit  ans  sur  la  face  antérieure  de  son  extrémité  stemale  ;  ma» 
son  extrémité  scapulaire  reste  cartilagineuse,  dans  une  petite  étendue, 
jusque  vers  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans. 

L'omoplate  présente  six  ou  sept  points  d'ossification,  savoir  :  trois 
pour  le  bord  postérieur  de  l'os,  sou  angle  inférieur  et  le  bord  de  son  épine; 
un  pour  le  corps  de  l'os,  un  pour  la  cavité  glénoîde ,  un  pour  le  sommet 
de  l'apophyse  coracoide,  et  un  pour  la  face  supérienre  et  le  sommet  de 
Tacromion.  Ces  deux  derniers  sont  les  plus  importants  pour  le  chiror- 
gien  ;  en  général,  l'apophyse  coracoîde  commence  à  s'ossifier  par  sa  partie 
moyenne  vers  le  milieu  de  la  seconde  année,  et  se  soude  au  corps  de  Vos 
vers  quinze  ou  seize  ans;  tandis  quel'acromion,  cartilagineux  jnsqtie-U, 
commence  seulement  à  présenter  un  germe  osseux,  et  ne  se  soude  que 
beaucoup  plus  tard;  on  peut  déduire  de  là  jusqu'à  quelle  époque  la  sépa- 
ration  de  ces  apophyses  pourrait  tenir  à  un  décollement  épiphysaire; 
toutefois,  jusqu'à  présent,  ou  n'en  connaît  pas  d'exemple.  Lisfratic  avait 
proposé  de  profiler  de  l'état  cartilagineux  de  l'acromiou  et  de  la  clavicule 
chez  les  jeunes  sujets,  pour  faciliter  la  désarticulation  scapolo-haméraie; 
il  eut  appliqué  le  talon  du  couteau  au  côté  externe  de  l'apophyse  cora- 
coîde, pour  le  diriger  en  bas  et  eu  arrière  de  manière  à  diviser  ces  denx 
cartilages,  et  à  mettre  à  nu  la  partie  supérieure  de  l'articulation  :  idée 
malheureuse,  car  on  diminuerait  ainsi  la  saillie  de  l'épaule  et  l'on  ajou- 
terait à  la  difformité  ;  de  plus,  le  deltoïde,  inséré  aux  parties  enlevées, 
serait  emporté  lui-même  dans  une  très  grande  largeur,  et  laisserait  une 
brèche  difficile  à  combler.  Aussi  ce  procédé  n'a  jamais  été  appliqué. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  trois  points 
d^ossiûcation  :  un  pour  la  tête,  un  pour  le  trochiter,  et  un  pour  le  tro- 
chin.  Quelques  mois  après  la  naissance,  la  tête  commence  à  s'ossifier; 
à  un  an,  le  trochiter  présente  un  germe  osseux  ;  le  trochin,  à  deux  ans 
et  demi  ;  de  huit  à  neuf  ans,  ces  divers  points  se  soudent  ensemble;  mais 
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ee  n*68C  que  de  dix-4ait  k  f  ingt  ans  que  ieor  onioo  avec  la  diaphyse  s'a- 
chève, et  jasque-Ià  le  déroliement  de  Tépiphyse  poarrait  avoir  lieu.  Ces 
décoilemeiils  sont  du  reste  fort  rares,  et  d'autant  plus  difficiles  que  l'en- 
fant est  pins  âgé  ;  je  n'en  connais  en  tout  que  quatre  exemples,  deux  opé- 
rés dans  les  manœuvres  de  l'accouchement,  un  troisième  sur  un  enfant 
dont  l'âge  n'est  pas  indiqué  ;  enfin  Champion  a  observé  le  quatrième 
sur  un  jeune  garçon  de  onze  ans. 

Lisfranc  a  noté  que  chez  les  enfants  la  tète  de  l'humérus  déborde  plus 
que  chez  les  adultes  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  tandis  qu'elle  con- 
serve toujours  les  mêmes  proportions  relativement  à  k  cavité  glénoide  ; 
cette  circonstance  peut  offrir  quelque  intérêt  dans  l'étude  des  luxations 
chez  les  enfantSw 


CHAPITRE   II. 

•DU   BRAS. 

1*  Limites. 

Limité  en  haut  par  l'aisselle,  en  bas  par  la  saillie  des  deux  tubérosîtés 
homérales  et  le  pli  du  coude  marqué  sur  la  peau  en  avant,  le  bras  pré- 
sente une  forme  cylindrique  chez  les  enfants  et  les  femmes  ;  mais  chez 
l'homme  adulte  et  musculeux,  il  est  un  peu  aplati  sur  ses  faces  latérales 
et  postérieure,  et  figure  un  prisme  triangulaire  â  angles  très  arrondis. 
L'angle  antérieur  est  formé  par  la  saillie  du  biceps,  obliquement  coupée 
en  haut  par  la  rainure  delloidienne  interne,  interrompue  en  bas  par  le 
creux  triangulaire  du  pli  du  coude  ;  on  le  désigne  communément  sous 
le  nom  de  face  antérieure.  Les  angles  latéraux  représentent  les  bords  du 
muscle  triceps,  et  plus  bas,  les  attaches  des  muscles  épitrochléens  etépi- 
condviiens.  La  face  interne  est  creusée,  dans  toule  son  étendue,  d'une 

m 

rainure  qui  indique  le  bord  interne  du  coraco-brachial  en  haut,  du 
biceps  en  bas,  et  le  trajet  de  l'artère  brachiale.  La  face  externe  présente 
Ters  son  milieu  une  dépression  formée  par  la  rencontre  des  deux  rainures 
deltddiennes  ;  lâi,  au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde,  il  n'y  a  pour 
ainsi  dire  pas  de  fibres  mnsculeuses  pour  recouvrir  l'os  ;  c'est  le  lieu  d'é- 
lectioii  pour  l'application  du  cautère,  qui  ne  gêne  aucun  mouvement. 

2**  Anatomie  des  plans. 

On  trouve  partout  trois  premières  couches,  savoir  :  i*  la  peau,  pli^s 
mince  en  dedans  qu'en  dehors  ;  2°  la  couche  graisseuse  sous-cutanée, 
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sous  laquelle  on  parvient  à  trouver  des  traces  du  fascia  snper&dd; 
3°  l'aponévrose  d*enveloppe. 

Au-dessous  de  Tapon^vrose  viennent  les  couches  musculaires.  La  bce 
postérieure  est  tout  entiëreoccupée  par  le  muscle  triceps.  La  face  externe, 
remplie  en  haut  par  la  terminaison  du  deltoïde,  en  bas  par  la  saillie  de 
musclesépicondyliens,  offre,  dans  le  reste  de  son  étendue,  le  bord  externe 
du  triceps  et  la  moitié  externe  du  biceps  ;  et  plus  profondément,  quel- 
ques fibres  du  brachial  antérieur.  La  face  interne  présente  en  arrière  k 
bord  interne  du  triceps  ;  en  avant  et  en  haut,  le  coraco-brachial  ;  es 
avant  et  en  bas,  la  moitié  interne  du  biceps,  et  plus  profondément,  b 
plus  grande  partie  du  brachial  antérieur. 

Pour  être  plus  exact,  il  n*y  a  au  bras  que  deux  régions  moscolaires  : 
la  postérieure,  formée  par  le  triceps  seul  ;  Tantérieure,  par  le  deltoïde 
en  haut,  et  au-dessous  de  lui,  à  la  partie  interne,  par  les  tendons  du 
biceps  et  le  corps  charnu  du  coraco-brachial.  A  partir  de  la  rainure  del- 
toîdienne  interne,  la  région  antérieure  est  formée  de  deux  couches  ;  le 
biceps  constitue  la  première,  le  brachial  antérieur  la  seconde.  Les  ori- 
gines des  muscles  épitrocliléens  et  épicondyliens  s'ajoutent  en  bas  ^  la 
région  musculaire  antérieure,  qu'ils  élargissent  de  chaque  côté. 

Les  artères  sont  :  1"  Vartère  brachiale^  dont  le  trajet  déjà  indiqué 
plus  haut  le  sera  plus  exactement  tout  à  l'heure  :  c'est  elle  qui  fournit  les 
trois  autres;  2*  Vartère  humérale  profonde^  ou  collatérale  externe  ;  née 
vers  le  tiers  supérieur  du  bras,  elle  passe  en  arrière  entre  rhumérns  et 
le  triceps,  au-dessous  du  nerf  radial  dont  elle  suit  exactement  le  trajet, 
et  se  termine  en  deux  branches,  dont  l'une  se  perd  dans  le  triceps,  l'antre 
se  porte  en  dehors  entre  le  brachial  antérieur  et  les  téguments  ;  Z*  l'or- 
tère  collatérale  interne,  née  très  près  de  l'épi irochlée,  et  dirigée  transver* 
salement  en  dedans  au-devant  du  brachial  antérieur  et  derrière  le  nerf 
médian,  dont  elle  croise  la  direction;  elle  se  termine  par  deux  rameaux, 
dont  l'un  suit  le  bord  de  l'humérus  jusqu'à  l'épitrochlée,  où  il  comma- 
nique  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure  ;  l'autre  se  porte  en  arrière 
dans  la  cavité  olécranienne  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale 
postérieure  ;  U'  Vartère  du  nerf  cubital ^  fort  petite,  qui  suit  ce  nerf  et 
s'anastomose  avec  la  collatérale  interne. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles.  Les  veines  pn>- 
fondes  sont  satellites  des  artères,  et  toutes  doubles  pour  chacune  de 
celles-ci.  Les  superficielles  forment  généralement  deux  troncs  :  la  cépha- 
lique,  qui  remonte  verticalement  ù  la  partie  externe  du  bras,  le  long  du 
bord  externe  du  biceps,  d'abord  au -dessous  de  la  |)eau,  puis  dansTinier* 
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Talle  celloleos  des  maacles  grand  pectoral  et  deltoïde  ;  et  la  boêilique. 
qai  monte  à  la  face  interne  da  bras,  an-de^ant  do  nerf  cubital,  8*enfonce 
de  bonne  heure  sons  TaponéTrose,  et  dans  le  creux  de  Taisselle  se  jette 
dans  la  veine  axillaire.  La  basilique  et  la  céphalique  se  subdivisent  cha- 
cune vers  le  pli  du  bras  ;  mais  nous  y  reviendrons  dans  cette  région 
spéciale. 

Les  lymphatiques  sont  également  divisés  en  profonds  et  superficiels. 
Les  premiers  suivent  le  trajet  des  artères;  les  autres  se  rencontrent  spé- 
cialement à  la  face  antérieure  et  interne  du  bras  ;  ils  rencontrent  sur 
leur  passage  quelques  ganglions  lymphatiques  sur  lesquels  nous  revien- 
drons; après  quoi  ils  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  Faisselle. 

Cinq  troncs  nerveux  parcourent  le  bras,  réunis  d*abord  en  faisceau 
vers  le  creux  de  Talsselle  où  ils  naissent  tous  du  plexus  brachial,  et  diver- 
geant à  mesure  qu'ils  s'en  éloignent  ;  ce  sont  :  1*  le  nerf  cutané  interne^ 
le  plus  petit  de  tous,  descendant  verticalement  sous  TaponévrQse  à  la  face 
interne  du  bras,  près  de  la  veine  basilique,  qui  est  placée  tantôt  devant, 
tantôt  derrière,  et  quelquefois  sur  ses  côtés  ;  il  n'envoie  de  filets  qu'à  la 
peau,  et  se  divise  près  de  Tépitrochlée  en  deux  branches  que  nous 
retrouverons  à  Tavant-bras  ;  2'  le  nerf  cutané  externe^  qui,  du  creux  de 
Taisselle,  se  porte  obliquement  en  dehors  en  traversant  le  muscle  coraco- 
brachial,  et  descend  le  long  de  la  partie  interne  et  antérieure  du  bras 
entre  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur  ;  il  donne  un  rameau  9i 
chacun  de  ces  trois  muscles,  et  envoie  un  filet  d'anastomose  au  nerf 
médian  vers  la  partie  inférieure  du  bras;  3**  le  nerf  médian^  le  plus  gros 
de  tous,  descendant  à  la  face  interne  du  bras,  derrière  le  bord  interne 
do  biceps,  d'abord  en  dehors,  puis,  tout  à  fait  inférieurement,  en  dedans 
de  l'artère  humérale;  je  reviendrai  sur  ces  rapports  importants;  ce  nerf 
arrive  au  pli  du  coude  sans  fournir  une  seule  ramification  ;  4*  le  nerf 
cubital,  descendant  directement  selon  le  trajet  d'une  ligne  qui,  du  milieu 
do  creox  de  l'aisselle,  viendrait  aboutir  à  la  gouttière  qui  sépare  l'épitro- 
chlée  de  l'olécrâne  ;  il  longe  ainsi  le  bord  interne  du  muscle  triceps,  au- 
quel il  est  uni  assez  intimement  par  du  tissu  cellulaire,  et  auquel  il 
fournit  quelques  filets  ;  5*  enfin  le  nerf  radial^  presque  aussi  gros  que 
le  médian  ;  il  descend  obliquement  d'avant  en  arrière,  entre  le  triceps 
et  l'humérus,  se  contourne  en  dehors  et  en  bas  dans  la  gouttière  creusée 
à  la  face  interne  de  cet  os,  et  enfin  marche  entre  les  muscles  brachial 
antérieur  et  long  sopinateur  jusqu'au  niveau  du  pli  du  coude,  où  il  se 
bifurque.  Il  envoie  plusieurs  rameaux  au  triceps,  et  un  filet  au  brachial 
antérieur. 
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5°  Considérationi  spéciales. 

La  peau  du  bras  est  plus  dense  et  moins  sensible  à  la  partie  externe 
qu'à  la  partie  interne,  où  elle  participe  de  la  finesse  et  de  la  sensibilité 
de  Faisselle.  Cette  circonstance,  jointe  au  voisinage  des  netfs,  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  fait  qu'une  compression  an  pea 
forte  et  longtemps  continuée  n*y  saurait  être  suj^rtée.  Cbaussier 
accusait  le  coussin  de  Desault  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  de  pro* 
duire  fréquemment  de  Tinsomnie  pendant  plusieurs  jours,  et  d'amener 
à  la  longue  des  excoriations,  des  ulcérations,  quelquefois  même  des 
gangrènes  de  la  face  interne  du  bras,  suivies  d'un  suintement  conti- 
nuel de  lympbe,  qui  retarde  indéûniment  la  cicatrisation.  M.  Lœiliard- 
d'Avrigny  dit  avoir  vu  un  ou  deux  exemples  d'atrophie  du  membre  tho- 
racique,  par  l'application  trop  exacte  du  bandage  (1).  J'ai  été  témoin 
d'un  cas  du  même  genre  ;  mais  j'attribue  surtout  cette  atrophie  à  i'inao- 
tion  prolongée  du  membre,  et  elle  disparaît  rapidement  par  le  seul  effet 
de  l'exercice. 

C'est  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  bras  qu'on  emprunte  un  lam- 
beau de  peau  dans  la  rbinoplastie  par  la  méthode  italienne.  Attendu  la 
minceur  et  la  flexibilité  de  cette  peau,  Tagliacozti  détachait  d'abord 
le  lambeau  par  deux  côtés,  et  par  sa  face  interne  qu'il  faisait  suppurer; 
lorsque  la  suppuration  l'avait  rétracté  et  durci  sufiQsamment,  il  le  sépa- 
rait du  bras  par  un  troisième  côté,  et  l'appliquait  sur  la  brèche  des  na- 
rines.  Graefe  a  tenté  de  l'appliquer  du  premier  coup  et  sans  le  faire  passer 
par  la  suppuration  préalable,  ce  qu'il  appelle  méthode  allemande  ;  mais 
il  confesse  que  cela  réussit  mal  chez  les  individus  à  peau  vulnérable^ 
c'est-à-dire  sensible  et  disposée  à  s'enflammer  ;  d'après  ce  que  j'ai  pu 
voir,  je  redouterais  surtout  la  gangrène;  et  le  procédé  de  Tagliacoxzi,  qui 
laisse  d'abord  le  lambeau  largement  attaché  au  reste  de  la  peau,  mérite 
évidemment  la  préférence.  Dans  tous  les  cas,  la  rétraction  inévitable 
oblige  à  le  tailler  d'une  étendue  considérable  ;  Graefe  ne  lui  donnait  pas 
moins  de  16  centimètres  de  long  sur  11  de  large. 

L'aponévrose  brachiale,  mince  en  haut  et  en  avant,  très  épaisse  es 
arrière  et  en  bas,  forme  d'abord  une  enveloppe  complète  au  membre; 
mais  de  plus,  de  sa  face  interne  elle  envoie  vers  chacun  des  bords  laté- 
raux de  l'humérus  une  forte  cloison,  tandis  que  d'autre  part  elle  se  fixe 

(1)  Groai,  Sur  la  fracture  de  la  clavicule;  thèse  citée,  p.  39. 
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sor  le  tendon  du  deltoïde.  De  cette  disposition  résultent  trois  gatoes  dis- 
tinctes :  Tune  externe  et  supérieure,  presque  cellulaire,  renferme  1« 
deltoïde  ;  la  seconde,  postérieure,  appartient  presque  exclusivement  au 
triceps  ;  toutefois,  elle  est  également  occupée  en  bas  par  le  nerf  cubital 
et  son  artère  satellite  ;  la  troisième,  autérieure,  contient  à  la  fois  réunis 
les  muscles  biceps,  coraco-bracbial,  brachial  antérieur,  Tartère  humérale 
et  le  nerf  médian.  Telle  est  la  description  générale  de  Blandin  ;  elle  n'est 
pas  suffisamment  complète.  Dans  la  gaine  antérieure  se  trouvent  d'autres 
cloisons  qui  séparent  le  coraco-brachial  du  biceps,  le  biceps  du  brachial 
antérieur  ;  mais  ce  qui  est  plus  important,  l'artère  et  les  veines  humé- 
raies,  avec  le  nerf  médian,  sont  renfermés  dans  une  gaîne  propre  et  par- 
faitement distincte.  Ainsi,  dans  le  procédé  que  j'ai  adopté  pour  la  ligature 
de  Tarière  humérale,  et  qui  parait  avoir  été  suivi  avant  moi  par  Blandin 
dans  ses  cours,  on  incise  la  peau  et  l'aponévrose  de  manière  à  mettre  à 
nu  le  bord  interne  du  biceps  ou  du  coraco-brachial.  Cela  fait,  il  suffit, 
dit  Blandin,  de  renverser  en  dedans  la  partie  interne  de  la  gaîne  anté- 
rieure du  bras  pour  trouver  l'artère  brachiale  accolée  au  nerf  médian. 
Chez  les  sujets  jeunes  ou  peu  développés,  chez  les  femmes,  il  en  est  ainsi 
à  la  rigueur,  toutes  les  gaines  intérieures  des  membres  étant  très  ténues 
et  presque  purement  cellulaires  ;  mais  sur  des  sujets  robustes,  lorsqu'on 
soulève  le  bord  interne  du  biceps  pour  trouver  les  vaisseaux,  on  ne  ren- 
contre d'abord  que  la  lame  aponévrotique  qui  enveloppe  immédiatement 
le  muscle,  et  il  faut  la  déchirer  avec  la  sonde  cannelée  pour  arriver  sur 
l'artère. 

L'artère  humérale  suit  le  trajet  d'une  ligne  qui,  du  tiers  antérieur  de 
l'aisselle,  se  rendrait  à  la  partie  moyenne  et  un  peu  interne  du  pli  du 
coude.  Sabaiier  la  fait  partir  du  milieu  du  creux  de  l'aisselle,  ce  qui  la 
rejette  trop  en  arrière;  Blandin,  de  la  partie  interne  du  moignon  de 
l'épaule,  ce  qui  la  reporte  beaucoup  trop  eu  avant  :  en  incisant  supérieu- 
rement sur  cette  ligne,  on  risquerait  de  tomber  dans  Tlnterstlce  celluleux 
qui  séj)are  le  biceps  du  coraco-brachial.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l'artère  humérale,  dans  son  tiers  supérieur,  est  au  côté  interne  de  ce 
dernier  muscle.  On  peut  donc  trouver  encore  le  trajet  de  l'artère  en  fai- 
sant contracter  le  biceps  et  le  coraco-brachial,  dont  elle  longe  tour  à  tour 
le  bord  interne.  Lisfranc  a  trouvé  une  troisième  donnée,  résultat  des  rap- 
ports de  l'artère  avec  le  nerf  médian  :  il  place  sur  le  trajet  de  ce  nerf  les 
quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  etincise  à  son  côté  interne.  Je 
dois  dire  qu'il  ne  m'a  |)oint  paru  toujours  facile  de  sentir  le  nerf  médian 
sous  la  peau,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre;  et  que  l'indication 
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qu'on  en  tire  n*e8t  bonne  tout  au  plus  que  pour  la  partie  moyenne  dn 
bras.  Près  de  l'aisselle,  on  risquerait  de  confondre  le  nerf  médian  afec 
un  autre  ;  près  du  pli  du  coude,  l'artère  n'est  plus  en  dedans  de  ce  nerf, 
elle  est  en  dehors.  Pour  rechercher  le  nerf  médian  sur  le  vivant,  il  fau- 
drait avant  tout  que  Tabsence  d'infiltration  et  de  gonflement  permît  aox 
doigts  d'arriver  jusque  sur  la  gaîne  vasculo-nerveuse;  mais  alors  il  est 
beaucoup  plus  simple  de  s'en  rapporter  aux  battements  de  l'artère,  qui 
est  partout  aussi  superficielle  que  le  nerf.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  ce  vais- 
seau lorsqu'on  veut  le  comprimer  contre  la  face  interne  de  l'homénis; 
et  la  précaution  d'explorer  l'artère  elle-même  est  d'autant  plus  essentielle, 
quand  on  veut  la  lier  pour  une  hémorrhagie  ou  un  anévrisme,  que  quel- 
quefois il  y  a  deux  artères  huméralcs,  et  que  si  l'on  ne  s*assure  pas  par 
une  compression  momentanée  quelle  est  celle  qui  fournit  le  sang  au  vais- 
seau ouvert  ou  à  la  tumeur  auévrismale,  ou  s'expose  à  faire  une  opération 
en  pure  perle. 

Mais  les  rapports  du  nerf  médian  avec  l'artère  deviennent  de  la  phn 
liante  importance,  après  les  premières  incisions  faites,  pour  se  diriger 
sûrement  sur  le  vaisseau.  A  la  partie  supérieure  et  moyenne  du  bras, 
le  nerf  médian  longe  le  côté  externe  et  antérieur  de  l'artère  ;  lorsqu'on 
a  mis  h  nu  le  bord  interne  du  coraco- brachial  ou  du  biceps,  c'est  le 
premier  organe  qui  frappe  l'œil  par  sa  blancheur,  ou  que  Ton  reconnaît 
à  sa  tension  rectiligne,  surtout  quand  l'avant-bras  est  étendu  sur  le  hrasL 
Ce  nerf  mis  h  nu,  en  l'écartant  en  dehors,  on  tronve  l'artère  au-dessous 
et  en  dedans  de  lui  :  elle  est  côtoyée  par  ses  deux  veines  satellites;  de 
plus,  en  dedans  par  le  nerf  cutané  interne,  et  à  10  ou  12  millimètres  en 
arrière  par  le  nerf  cubital  ;  mais  celui-ci,  bien  qu*il  ait  aussi  sa  gatne 
propre,  est  renfermé,  comme  il  a  été  dit,  dans  la  grande  gatne  posté* 
rieure. 

A  la  partie  inférieure  du  bras  les  rapports  changent  A  5  ou  6  centi- 
mètres au-dessus  de  l'épitrochlée,  le  nerf  médian  passe  par-dessus  Tar» 
tère,  de  manière  à  se  trouver  inférieuremcnt  h  son  côté  interne.  Dans  les 
cas  ordinaires,  c'est  toujours  au-dessus  de  ce  point  qu'on  lie  l'artère  ; 
mais  il  peut  aussi  arriver  qu'on  soil  forcé  de  la  chercher  plus  bas,  comme 
dans  l'opération  d'un  anévrisme  variqueux  au  pli  du  bras  par  exemple. 
Nous  y  reviendrons  en  faisant  l'histoire  de  cette  dernière  région. 

La  réunion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  principaux  h  la  face  interne  du 
bras  défend  manifestement  de  choisir  cette  face  pour  les  incisions  un  pea 
profondes;  de  même,  li  la  face  postérieure,  on  aurait  à  craindre  de  ren* 
contrer  le  nerf  radial,  qui  la  contourne  pour  venir  se  placer  inférieure- 


DO  BRAS.  647 

ment  à  la  6oe  externe.  S*il  fallait  mettre  Vas  à  na  par  de  larges  incisions, 
pour  enlever  des  esquilles,  pour  réséquer  les  fragments  d'anc  frac- 
ture mal  consolidée,  on  pour  extraire  un  séquestre,  la  disposition  des 
muscles  nous  indique  une  voie  très  sûre  et  très  bcile  :  on  peut  recon* 
naf  tre  à  la  simple  vue  la  gouttière  cutanée  qui  sépare  le  biceps  du  triceps, 
ou  sentir  au  toucher  l'interstice  de  ces  deux  muscles,  et  inciser  hardi- 
ment jusqu'à  l'os;  k  peine  intéressera- t-on  quelques  fibres  du  brachial 
antérieur.  S'il  fallait  prolonger  l'incision  par  en  bas,  on  suivrait  la  gout- 
tière qui  sépare  le  biceps  des  muscles  épicondyliens,  en  prenant  soin 
toutefois  de  ménager  le  nerf  radial  qui  se  trouve  au  fond,  et  de  le  rejeter 
en  arrière  :  en  haut,  on  pénétrerait  par  celle  qui  sépare  le  bord  antérieur 
du  deltoïde  do  bord  externe  do  biceps. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  la  description  des  veines  du  bras  ;  mais  les 
ganglions  lymphatiques  ont  acquis  une  certaine  importance,  depuis  que 
Sigmund  a  voulu  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis 
constitutionnelle.  Ce  n*est  pas  qu'ils  aient  plus  de  tendance  à  s'engorger 
que  d'autres;  tous  les  ganglions  y  sont  également  sujets;  mais  tandis  que 
ceux  de  l'aine  et  de  la  région  occipito-ccrvicale,  auxquels  on  borne 
communément  l'exploration  en  pareil  cas,  sont  souvent  gonflés  et  engorgés 
par  des  affections  étrangères  à  la  syphilis,  cela  est  plus  rare  pour  les 
ganglions  du  bras,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  au  toucher  dans 
l'état  normal.  C'est  vers  la  cinquième  ou  sixième  semaine  après  llnfeo- 
tion  qu'ils  commencent  à  s'engorger  ;  d'abord  il  y  en  a  un  qui  se  prend, 
puis  deux,  rarement  davantage;  cependant  deux  fois  Sigmund  a  observé 
une  rangée  de  ganglions  engorgés  s'étendant  de  l'épitrochlée  au  creux 
de  l'aisselle  (1).  Voyons  donc  les  points  où  il  faudrait  les  rechercher.  Ils 
sont  superficiels  ou  profonds. 

Les  superficieis  occupent  la  partie  interne  du  bras,  en  se  rapprochant 
du  trajet  de  la  veine  basilique.  On  en  décrit  généralement  un  au-devant 
de  répitrochlée,  M.  Kichet  dit  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus;  mais 
souvent  il  y  en  a  deux,  trois,  Meckcl  va  jusqu'à  quatre.  Theile  en  a  ren- 
contré parfois  deux  autres  à  8  centimètres  environ  an -dessus  du  pli  du 
coude.  M.  Aubry  de  Rennes  dit  aussi  en  avoir  vu  trois  sur  le  trajet  de 
la  veine  céphalique,  au  niveau  du  sillon  deltoïdien,  que  M.  Sappcy  n'a 
pas  retrouvée  Quant  aux  profonds,  ils  suivent  le  trajet  de  l'artère;  Theile 
en  compte  deux  à  cinq  à  partir  du  pli  du  coude  jusqu'à  5  renlimètres  et 
demi  au-dessus  ou  même  plus  haut  ;  Mcckel  en  met  cinq  à  sept,  du  pli 

(1)  Hevue  miàko-ehirur^alc  de  Paris^  t  XIV,  p.  176. 
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du  coude  jusqu'à  Taîsselle  ;  iriais  ce  nombre  est  loin  d'être  oonsUnt,  et 
quelquefois  on  n'en  rencontre  que  deux  ou  trois.  Dans  tous  les  cas,  oi 
voit  qu'il  faut  les  chercher  à  la  partie  interne  du  bras,  en  dedans  de  Tar- 
tère,  le  long  de  la  veine  basilique,  ou  sur  ie  trajet  de  Tartère  elle-même^ 

C'est  au  bras  surtout  que  le  fameux  précepte,  de  couper  à  des  DÎfeaax 
différents  les  couches  superûcieiies  et  les  couches  profondes  des  muscles, 
est  parfaitement  inexécutable.  Il  n'y  a  en  réalité  qu'un  seul  muscle  su- 
perficiel, le  l)fceps  :  aussi  S.  Cooper  veut  que  la  première  incisioD  soit 
bornée  à  ce  muscle  et  à  l'aponévrose.  Mais  le  triceps  ne  saurait  être  rangé 
exclusivement  dans  la  catégorie  des  muscles  profonds,  qui  ont  leur  inser- 
tion à  l'os  même  :  car  il  a  son  faisceau  principal  qui  passe  pap-dessus 
deux  articulations  sans  toucher  à  l'humérus,  et  qui  se  rétractera  au  ommos 
autant  que  le  biceps.  Il  faut  donc,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  des  muacks 
en  général,  sans  se  soucier  des  muscles  et  de  leurs  diverses  couches, 
faire  attention  seulement  aux  divers  degrés  de  rétraction  des  fibres  prises 
en  masse  :  ainsi,  pour  l'amputation  du  bras,  après  la  division  et  la  dis- 
section de  la  peau,  une  seconde  incision  circulaire  divisera  tous  iei 
muscles  jusqu'à  l'os  ;  et  d'après  la  rétraction  des  fibres  superûcieiies,  ï 
quelques  muscles  qu'elles  appartiennent,  on  fait  la  troisième  incisioD  sur 
les  fibres  profondes.  Celles-ci,  dans  le  lieu  même  où  elles  sont  le  ploi 
nombreuses,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure  du  bras,  s'insèrent  de  trop 
près  à  l'os  pour  se  rétracter  beaucoup;  et  l'on  n'obtiendrait  point  la  sec- 
tion en  cône  creux,  justement  recommandée,  si  l'on  ne  les  détachait  de 
l'os  lui-même  pour  le  diviser  plus  haut,  ce  que  j'ai  appelé  la  qua- 
druple incision.  Avant  d'appliquer  la  scie,  il  faut  s'assurer  que  le  nerf 
radial,  logé  dans  la  gouttière  postérieure  de  l'os,  a  été  complétemeit 
coupé. 

A  la  partie  moyenne  du  bras,  et  plus  encore  en  s'approchant  de  Tais- 
selle,  les  fibres  musculaires  adhérentes  à  l'os  sont  en  si  petit  nombre 
qu'on  peut  les  négliger  ;  après  la  première  incision  des  muscles,  on  les 
détache  de  l'os  sans  pratiquer  une  troisième  incision.  J'ai  parlé  aîilenn 
de  l'amputation  pratiquée  dans  la  région  deltoîdienne. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  la  méthode  à  deux  lambeaux;  la  dis- 
jonction des  muscles  invite  alors  à  eu  faire  un  antérieur  et  un  postérieur. 
Mais  Texpérience  m'a  conduit  à  préférer  à  toutes  ces  méthodes  le  lam- 
beau unique  antérieur,  qui  recouvre  l'os  en  retombant  par  son  propre 
poids. 

Les  artères  à  lier  après  l'amputation  du  bras  sont  l'humérale.  qu'oo 
trouve  au  côté  interne  entre  le  biceps  et  le  triceps,  la  grande  collatérale 
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et  rartère  dn  nerf  cubitaL  La  petite  odlatérate  n'euate  àtùs  le  moigûon 
que  lorsque  ramputation  a  été  faite  très  près  du  coude. 

Les  muscles  du  bras  ont  un  autre  intérêt,  à  raison  du  rôle  qu'on  leur 
a  fait  jouer  dans  les  fractures  de  rhnmérus.  Lorsque  la  fracture  a  béa 
au  col  cbirurgical  de  Tos,  par  exemple,  les  muscles  grand  pectoral,  grand 
rond  et  grand  dorsal,  insérés  au  fragment  inférieur,  doivent,  dit-on« 
l'attirer  en  dedans,  après  quoi  le  deltoïde,  le  biceps,  le  triceps  et  le 
coraco-bracbial  le  font  inévitablement  remonter  dans  Taisselle  ;  le  frag- 
ment supérieur  au  contraire  serait  retenu  eu  place  par  les  muscles  sous* 
épineux  et  sous-scapulaire,  qui  s'opposeraient  à  l'action  du  sus-épineux» 
si  celui-ci  avait  assez  de  force  pour  agir.  Or,  tout  cela  est  de  pure  hypo- 
thèse. Il  faut  d'abord,  pour  que  les  fragments  s'abandonnent,  que  le 
périoste  soit  rompu  ;  et  cette  rupture  n'a  lieu  que  par  le  fait  de  la  vio- 
lence extérieure.  Lors  donc  que  la  violence  extérieure  n'a  pas  été  assez 
forte  pour  rompre  le  périoste  et  déplacer  les  fragments,  les  muscles  n'y 
peuvent  nen,  et  j'ai  fait  voir  que  c'est  là  le  cas  le  plus  commun  ;  sur 
pins  de  vingt  fractures  du  col  humerai,  je  n'avais  vu  en  iSUl  que  deux 
exemples  de  déplacement  reconnaissable  sur  le  vivant.  Il  y  a  plus  ;  si  le 
déplacement  est  incomplet,  c'est-à-dire  si  les  fragments  sont  encore 
en  contact  par  la  moitié  ou  le  tiers  seulement  de  leur  épaisseur,  les 
muscles  n'agissent  pas  davantage  ;  et  ils  n'exercent  leur  action  que  lorsque 
les  fragments  se  sont  complètement  abandonnés.  Enfin,  alors  même,  le 
sens  du  déplacement  est  forcé,  soit  par  la  violence  extérieure,  soit  par 
l'obliquité  variable  de  la  fracture  ;  si  le  fragment  inférieur  est  générale- 
ment porté  dans  l'aisselle,  c'est  que  le  choc  a  porté  sur  le  côté  externe 
de  Fos;  mais  on  l'a  vu  projeté  aussi  bien  en  arrière,  ou  en  dehors,  ou 
en  avant.  Seulement  le  chirurgien  doit  être  averti  que  la  mobilité  de  la 
tête  humérale  peut  donner  le  change  sur  le  sens  véritable  du  déplacement 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Gély,  la  fracture  était  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  suivant  la  direction  du  col  anatomique  ;  le  fragment  inférieur 
aurait  donc  dû  faire  saillie  en  dehors  ;  mais  la  tête  humérale  ayant  subi 
par  l'effet  du  choc  un  mouvement  de  rotation  d'avant  en  arrière,  le  frag- 
ment inférieur,  tout  en  restant  externe  par  rapport  à  la  tête,  avait  été 
entraîné  par  le  mouvement  de  rotation  en  avant  et  s'était  engagé  dans  le 
deltoïde,  tout  près  de  l'interstice  qui  sépare  ce  muscle  du  grand  pectoraL 
Au  total,  le  seul  déplacement  qui  dépende  uniquement  de  l'action 
musculaire,  du  moins  pour  le  fragment  inférieur,  c'est  le  chevauche- 
ment ;  et  quelquefois  ce  chevauchement  est  porté  assez  loin  pour  que  le 
raccourcissement  du  bras  qui  s'ensuit  suffise  à  faire  recounaiure  la  firacr 
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ture.  Mais  le  fragment  supérieur  obéit  aussi  dans  ces  cas  k  Tielion  mos* 
culaire,  el,  ctiose  assez  curieuse,  il  subit  un  déphcement  auquel  noi 
théoriciens  n'avaient  pas  songé.  Je  l*ai  constaté  sur  un  vieillard  de  aoixante 
et  dix-sept  ans,  mort  an  vingt-sixième  jour  de  sa  fracture;  le  fragment 
supérieur  avait  été  entraîné  par  le  sus -épineux  d'abord,  et  maintenu  en- 
suite par  le  sous-épineux  et  le  scus-scapulaire,  dans  une  telle  rotation  es 
haut  et  en  dehors,  que  le  trochiter  était  caché  sous  l'acromion  ;  la  surface 
fracturée  regardait  en  dehors  et  même  un  peu  en  haut,  et  pour  opérer 
la  coaptation,  il  eût  fallu  commencer  par  relever  le  fragment  sopMeor 
fort  au-dessus  de  la  position  horizontale. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux  fractures  du  corps  de  l'hu- 
mérus. La  fracture  siégeant  au-dessus  du  deltoïde,  le  fragment  supérieur, 
disait  Blandin,  peut  se  maintenir  immobile  entre  les  puissances  opposées 
du  deltoïde  et  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral  ;  mab  le  phs 
souvent  il  se  porte  en  dehors,  obéissant  à  l'action  prépondérante  du  pre- 
mier. D'autres,  dans  le  cas  supposé  d'une  fracture  entre  Tinaertion  des 
muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral  et  celle  du  deltoïde,  ont  écrit 
pareillement  que  celui-ci  entraînerait  en  haut  et  en  dehors  le  fragment 
inférieur.  Enfin,  si  l'os  était  brisé  au  niveau  des  attaches  du  brachial  an- 
térieur et  du  triceps,  ces  deux  muscles  s'insérant  à  la  fois  sur  les  deux 
fragments,  le  déplacement  serait  à  peine  sensible;  et  toutefois,  comoiele 
triceps  a  plus  d'énergie  que  le  brachial  antérieur,  le  plus  souvent  il  pous- 
serait les  fragments  en  avant.  M.  Velpeau  pense  au  contraire  que,  dans 
toutes  les  fractures  au-dessous  de  l'insertion  deltoïdicnue,  le  triceps  et  le 
brachial  antérieur  tendent  toujours  à  maintenir  les  fragments  eu  contact, 
et  M.  Richet  le  répète  pieusement  après  lui. 

Je  ne  saurais  donc  trop  le  redire;  tout  cela  a  été  imaginé  en  dehon 
des  faits  réels,  et  le  plus  souvent  contre  les  faits  mêmes.  Quand  le  périoste 
n'est  pas  rompu,  ce  qui  chez  les  enfants  est  le  cas  ordinaire,  il  n*y  a  de 
déplacement  d'aucune  espèce,  et  le  seul  signe  pathognomooiqoe  de  la 
fracture  est  la  possibilité  de  plier  l'humérus  au  lieu  fracturé.  Quand  le 
périoste  est  rompu  et  les  fragments  séparés,  les  muscles  se  bornent  à  la 
faire  chevaucher  dans  le  sens  où  les  a  jetés  la  violence  extérieure,  oa 
bien  encore  dans  le  sens  qui  est  commandé  par  l'obliquité  de  la  fracture; 
et  ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  excessivement  rares  od,  la  fractore 
étant  oomminutive,  le  délabrement  des  parties  molles  a  détruit  presque 
toute  connexion  entre  les  fragments,  que  ceux-ci  peuvent  obéir  aux 
muscles  sans  résistance,  et  que  le  deltoïde,  par  exemple,  tend  à  relever 
en  dehors  le  fragment  auquel  il  s'insère,  su|>érieor  ou  inférieur. 
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La  diapbysc  hamérale  représente  un  prisme  trianguhire  torda  sor 
lai-même,  de  telle  sorte  que  sa  face  inleme  en  bas  devient  un  pea  an(é- 
ricare  en  haut,  et  ainsi  des  autres.  Pour  réduire  parfaitement  ses  frac- 
tures, il  faut  que  ces  trois  faces  se  cori*espondent  exactement  sur  les  deux 
fragments  ;  et  les  auteurs  ont  recommandé  dans  ce  but  de  s*assurer  que 
la  forme  du  bras,  après  la  réduction,  est  bien  régulière.  Cela  est  difficile 
et  même  quelquefois  impossible  à  constater  lorsqu'il  existe  du  gonfle- 
ment, et  il  est  bon  d*avoir  des  données  plus  certaines.   Blandin  a  fait 
remarquer  que  quand  le  membre  pend  à  côté  du  tronc,  la  paume  de  la 
main  tournée  en  dedans,  Vacromion,  Vépicondyle  et  V apophyse  styloïde 
du  radius  sont  sur  la  même  ligne  en  dehors  ;  en  dedans  il  y  a  également 
trois  émineuces,  la  tête  humérde^  Yépitrochlée  et  l'apophyse  styloïde 
du  cubitus  ;  mais  au  lieu  d*âtre  placée  sur  le  même  plan  vertical,  l'épi- 
trochlée  déborde  en  dedans  le  plan  des  deux  autres.  Ces  données,  dont 
plusieurs  ne  peuvent  être  saisies  que  sur  le  squelette  même,  ne  sont  pas 
d'ailleurs  applicables  à  la  position  imprimée  au  membre  lorsqu'on  eu 
tente  la  réduction,  savoir,  l'avant-bras  plus  ou  moin  s  fléchi,  et  entraî- 
nant le  bras  dans  une  légère  rotation  en  dedans  par  son  application  sur 
la  poitrine. 

Sur  un  humérus  sec,  il  y  a  en  dehors  trois  points  qui  se  trouvent  sur 
la  même  ligne  verticale,  le  sommet  du  trochiter,  V empreinte  deltoîdienne 
et  Vépicondyle;  en  dedans,  une  ligne  tirée  verticalement  de  Tépitrochlée 
couperait  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales  la  tête  humérale  ;  et  ces  deux 
ligues  sont  op[)o$ées  Tune  à  l'autre  comme  les  extrémités  d'un  diamètre 
transversai  de  l'os.  Dans  les  fractures,  il  est  toujours  facile  de  saisir  le 
rapport  de  l'insertion  du  deltoïde  avec  Tépicondyle  ;  l'avant-bras  fléchi  et 
ap|diqué  sur  la  poitrine,  ces  deux  points  regardent  directement  en  avant 
Les  autres  indications  pourraient  servir,  dans  le  diagnostic  des  luxations 
scapolo*humérales,  à  reconnaître  au  juste  le  degré  de  rotation  du  bras  et 
l'exacte  position  de  la  tête  luxée.  Tirez  de  l'épicondyle  une  ligne  verticale 
qni  suive  le  trajet  de  l'os  :  à  Textrémité  de  cette  ligne  répondra  sûrement 
le  trochiter,  et  la  tête  est  au  côté  opposé;  tirez  une  ligne  semblable  de 
l'épitrocblée,  vous  aurez  à  son  extrémité  la  tête  humérale,  et  du  côté 
opposé  le  trochiter.  En  combinant  ces  données  avec  celles  que  l'on  peut 
tirer  des  rapports  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoide  avec  la  cavité 
glénolde,  on  arriverait  dans  la  plupart  des  cas  à  pouvoir  juger,  à 
très  peu  près,  à  quelle  distance  la  tête  luxée  est  de  sa  cavité,  à  quelle  pro- 
fondeur elle  est  enfoncée,  quelle  face  elle  présente  aux  diverses  parties  de 
l'omoplate  :  en  un  mot»  à  se  représenter  la  luxation  sur  le  vivant,  comme 
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flî  elle  était  disséquée  sur  le  vivant  ;  et  c'est  \\,  certes,  un  des  plus  beaux 
résultats  que  i'anatomie  chirurgicale  puisse  donner. 


CHAPITRE  m. 

DU  COUDE. 

Le  coude  est  une  partie  du  membre  supérieur  assez  difficile  k  bien 
délimiter.  Sur  le  squelette,  et  principalement  sur  un  sujet  jeune,  on  dis- 
tingue nettement  les  épiphyses  articulaires  des  os  du  bras  et  de  TavanC- 
bras  de  leurs  diaphyses,  et  ces  épiphyses  sont  les  parties  constituantes  du 
coude.  Quand  leur  soudure  est  achevée,  cet  indice  s^eflace;  il  faut  recou- 
rir à  des  données  artificielles.  Supérieurement,  on  peut  faire  commeocer 
le  coude  à  Torigine  des  tubérosités  humérales,  inférieurement  à  an  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  Tinterligne  articulaire  ;  mais  la  difficulté 
renaît  quand  du  squelette  ou  passe  au  cadavre  revêtu  de  ses  chairs.  Pour 
Véluder,  Blandin  a  proposé  de  faire  commencer  le  coude  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée,  et  finir  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous ;  et  bien  que  Ton  empiète  ainsi  un  peu  sur  le  bras  et  sur  Tavant- 
bras,  je  m'en  tiendrai  à  cette  circonscription,  qui  ne  présente  d'aillenn 
aucun  inconvénient. 

Les  parties  molles  du  coude  se  divisent  en  deux  régions  :  l'aue  anié- 
rienre,  appelée  généralement  pli  du  bras  ou  pli  du  coude,  et  à  laquelle 
nous  conserverons  cette  dénomination  ;  l'autre  postérieure  on  o/^ma- 
nienne.  Les  articulations  seront  ensuite  décrites  à  part 

§  t.  —  Région  du  pli  du  conde. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Séparée  de  la  région  olécrânienne  par  les  saillies  osseuses  de  fépieoo- 
dyle  et  de  l'épitrochlée,  cette  région  présente  à  l'extérieur  une  dépressioo 
angulaire  en  forme  de  V,  dont  les  deux  branches  sont  la  terminaison  des 
deux  rainures  latérales  du  biceps,  dont  le  sommot  se  prolonge  en  me 
gouttière  médiane  jusque  sur  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  ;  et  irais 
saillies  musculaires  séparées  par  ces  rainures.  La  saillie  externe  est  for- 
mée par  le  faisceau  des  muscles  épicondyliens,  Tinterne  par  les  muscles 
épitrochléens,  la  moyenne  enfin  par  le  tendon  du  muscle  biceps. 
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La  dissection  y  lait  voir  saccessiveinent  : 

1*  La  peau  ; 

2^  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

S""  Le  fascia  superficiel  renfermant  dans  ses  mailles  des  veines  nom- 
breuses et  importantes; 

&*  L'aponévrose  d'enveloppe,  renforcée  en  bas  et  en  dedans  par  une 
expansion  do  tendon  du  biceps  ; 

5*  Les  muscles,  séparés  en  trois  masses  par  du  tissu  cellulaire  adipeux, 
et  disposés  ainsi  qu'il  suit  :  la  masse  musculaire  externe  appartient  aux 
muscles  épicondyliens  divisés  en  deux  couches,  l'une  superficielle,  com- 
prenant le  grand  supinateur  et  les  radiaux  externes;  l'autre,  profonde, 
appliquée  sur  les  os  et  Particulation  huméro-radiale  et  constituée  par  le 
petit  supinateur.  La  masse  musculaire  interne  est  formée  des  épitro- 
chléens,  savoir,  le  grand  pronateur,  le  grand  et  le  petit  palmaire,  et  le 
fléchisseur  superficiel  des  doigts.  Enfin  la  saillie  médiane  présente  pour 
première  couche  le  tendon  du  biceps,  pour  seconde  couche  la  terminaison 
du  brachial  antérieur,  limitée  cependant  en  dedans  et  en  dehors  par  les 
insertions  des  muscles  de  l'épitrochlée  et  de  Tépicondyle; 

6*  Enfin  les  os  et  les  articulations  du  coude. 

Les  artères  sont  nombreuses  au  pli  du  coude.  Le  tronc  principal  est 
Varlère  kumérale,  toujours  placée  au  côté  interne  du  tendon  du  biceps; 
elle  se  bifurque  à  quelques  millimètres  au-dessous  du  pli  du  coude»  et 
donne  naissance  à  la  radiale  et  à  la  cubitale.  Celles-ci  descendent  en 
divergeant,  et  en  s'enfonçant  sous  les  muscles  de  l'avant-bras  dans  des 
directions  qui  seront  précisées  plus  tard.  La  radiale,  au  moment  de  son 
origine,  fournit  la  récurrente  radiale  qui,  dirigée  d'abord  transversale- 
ment vers  le  grand  supinateur,  se  recourbe  bientôt  entre  lui,  le  petit 
supinateur  et  le  brachial  antérieur,  jusqu'au  voisinage  de  l'olécrane,  où 
elle  s'anastomose  avec  Thumérale  profonde.  La  cubitale,  également  près 
de  son  origine,  donne  naissance  à  deux  branches  analogues,  appelées 
récurrente  cubitale  antérieure  et  récurrente  cubitale  postérieure.  Celle- 
ci,  plus  volumineuse,  descend  derrière  les  muscles  épitrochléens  pour 
remonter  derrière  l  epitrochlée  :  nous  la  retrouverons  dans  la  région  olé- 
crânienne  ;  l'autre,  d'un  petit  calibre*  née  du  côté  interne  de  la  cubitale, 
descend  d'abord  un  peu  en  dehors  entre  le  brachial  antérieur  et  les 
muscles  grand  pronateur  et  grand  palmaire,  puis  remonte  vers  la 
partie  antérieure  de  l'épitrochlée,  où  elle  s'anastomose  avec  la  collaté- 
rale interne. 
Les  veines  pfv fondée  sont  dooirfes  pour  chaque  artère,  qu'ellei  sniveat 
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en  satellites.  Les  veines  superficielles^  fort  irrégulières,  se  voient  à  n 
sous  la  peau,  surtout  quand  on  y  arrête  le  sang  par  une  ligatnre;  nov 
étudierons  leurs  rapports-plus  loin  d*uue  manière  spéciale. 

Tous  les  nerfs  du  bras  traversent  cette  région,  à  l'exception  do  nerf 
cubital. 

Le  cutané  interne,  près  de  Tépitrochlée,  se  divise  en  deoz  branches: 
la  branche  externe  perce  presque  sur-le-champ  raponévrose  brachiale 
pour  devenir  sous-cutanée,  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  avant, 
placée  au-dessus  du  nerf  médian  qu'elle  accompagne  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  muscle  biceps;  la  branche  interne  plus  grosse  descend  sur 
le  brachial  antérieur,  en  accompagnant  le  tronc  de  la  veine  basilique,  et 
envoie  de  nombreux  fllets  sur  la  branche  médiane  de  cette  veine  et  sar 
la  cubitale.  Le  cutané  externe,  en  approchant  du  pli  du  coude,  $e  dégage 
de  dessous  le  muscle  biceps,  apparaît  en  dehors  de  son  tendon,  tiaveise 
le  milieu  de  cette  région  sous  la  veine  médiane  ccphaliquc,  et  descend 
entre  l'aponévrose  et  la  peau,  le  long  de  la  partie  inférieure  et  externe 
de  l'avant-bras.  Le  nerf  médian  traverse  le  pli  du  coude  dans  sa  ptftie 
moyenne,  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  en  dedans  également  de  l'ar- 
tère humérale  et  sous  la  veine  médiane;  puis  il  s'enfonce  entre  les  mns* 
clés  brachial  antérieur  et  rond  pronatcur,  en  envoyant  ses  premiers  filets 
aux  muscles  épitrochléens.  Enfin,  le  nerf  radial  descend  entre  les  mos- 
clés  brachial  antérieur  et  long  supinateur,  et,  arrivé  sur  l'articnlaliM 
huméro-cubitale,  se  divise  en  deux  branches  ;  de  ces  deux  branches» 
l'une,  postérieure,  descend  obliquement  sous  les  muscles  long  supinateur 
et  radiaux  externes,  et  entre  les  fibres  charnues  du  petit  supinatenr,  poor 
gagner  la  face  postérieure  de  l'avant-bras;  rantérieure,  plus  petite,  ooo* 
tinue  le  trajet  du  tronc  entre  les  deux  muscles  supinateurs,  en  dcfaon 
de  l'artère  radiale. 

Les  lymphatiques  montenlaux  ganglions  du  bras  et  à  ceux  de  Taisacile; 
j'ai  parlé,  au  chapitre  précédent,  de  ceux  qui  siègent  près  de  l'épi* 
trocblée. 

Î2»  Considérations  spéciales. 

Ce  que  la  peau  présente  ici  de  plus  remarquable,  c'est  le  pli  dn  coude 
proprement  dit,  sorte  de  ride  transversale,  à  légère  concavité  supérleore 
quand  le  bras  est  étendu,  et  répondant  par  ses  extrémités  aux  somoiels 
de  Tépicondyle  et  de  l'épitrochlée.  Il  est  donc  notablement  plus  életé  que 
l'interligne  articulaire,  et  n'y  répond  en  aucune  manière;  aussi,  dans  les 
luxations  du  coude  en  arrière ,  rcxtrémilé  humérale  descend  à  prés 
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de  3  œotimètrcs  aa-dessous  de  ce  pli  cutané.  De  là  nn  signe  pailiogno- 
moniqae  très  simple,  que  j'ai  indiqué  pour  distinguer  ces  luxations  des 
fractures  de  rextrémité  inférieure  de  Thumérus;  dans  la  luxation,  le  pli 
du  coude  est  toujours  au-dessus  de  la  saillie  formée  par  l'humérus  en 
avant;  dans  la  fracture,  il  est  an  niveau  ou  même  au-dessous  de  cette 
flaillie. 

Dans  la  flexion  de  Tafant-bras,  le  pli  du  coude  change  notablement 
de  rapports  et  de  formes  ;  il  remonte  à  plus  de  5  centimètres  au-dessus 
des  tubcrosités,  et  présente  alors  une  très  forte  concavité  inférieure. 

La  couche  sous -cutanée  et  les  veines  qui  la  parcourent  appellent  spé- 
cialement ici  l'attention  du  chirurgien. 

Toutes  les  veines  superficielles  sont  concentrées  an  coude  dans  la  ré- 
gion antérieure.  Dans  l'état  donné  comme  le  plus  régulier,  leur  disposi- 
tion est  la  suivante  :  i^'en  dehors  se  voit  la  partie  supérieure  de  la  radiale 
oa  des  radiales  ;  2*  e»  dedans  la  partie  supérieure  de  la  cubitale  ou  des 
ciéitales^  qui  se  porte  au-devant  de  l'épitrochlée  ;  entre  ces  deux  veines 
remonte  la  médiane  commune^  qui  se  divise  en  deux  branches,  savoir  : 
la  médiane  céphalique,  qui  va  s'unir  à  la  radiale  pour  constituer  la  veine 
céphalique,  et  la  médiane  basilique^  ordinairement  plus  grosse  et  plus 
superGcielle,  qui  se  rend  à  la  cubitale  pour  constituer  la  veine  basilique; 
enfin,  du  point  d'origine  de  ces  deux  veines  sort  un  rameau  de  commu- 
nication très  volumineux  qui  va  s'ouvrir  dans  l'artère  humérale. 

De  nombreuses  variétés  s'observent  dans  le  nombre  et  la  disposition 
de  ces  veines.  Quelquefois  la  médiane  commune  manque  ;  alors  ses  deux 
divisions  sont  fournies  par  la  radiale,  et  presque  toujours  la  céphalique 
est  à  l'état  de  vestige.  D'antres  fois  on  ne  trouve  que  deux  veines,  la 
radiale  et  la  cubitale,  qui  se  continuent  sans  démarcation  avec  la  cépha- 
lique et  la  basilique.  M.  Cruveilhier  a  vu  dans  un  cas  la  médiane  com- 
mune remplacée  par  la  veine  radiale  antérieure  et  par  une  veine  profonde 
émanée  de  la  cubitale. 

Les  branches  de  communication  ne  varient  pas  moins  ;  quelquefois  on 
▼oit  la  radiale  superficielle  se  continuer  avec  la  radiale  profonde  :  sou- 
vent les  cubitales  superficielles  communiquent  avec  les  profondes  sous 
l'épais  faisceau  des  muscles  épitrochléens.  M.  Cruveilhier  a  vu  aussi, 
dans  un  cas  où  la  médiane  manquait,  les  veines  cubitales  profondes, 
interosseuses  et  radiales  profondes,  former  un  plexus  d'où  partaient 
deux  veines.  Tune  externe  qui  allait  à  la  céphalique,  l'autre  interne  qui 
constituait  la  veine  humérale  (1). 

(i)  Croveilhtar,  Ànatmi»  dmripHos,  I.  UI,  p.  898  et  suiv. 

II.  40 
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Toutes  ces  veines,  appelées  mal  à  propos  sous-cntanées,  sont 
de  la  peau  par  le  fascia  super ficialis  dans  l'épaissear  duquel  eHes  mn- 
pent,  et  par  la  couche  de  graisse  qui  sépare  ce  fascia  de  ta  peau  ;  et  ainsi 
È*explique  comment  des  vésicules  de  graisse  viennent  si  souvent  s*inter* 
poser  entre  la  plaie  des  téguments  et  la  piqûre  de  la  veine.  Il  n*y  a  d'ex- 
ception que  pour  la  médiane  basilique  qui  est  accolée  à  la  peau,  aa  ohnib 
chez  un  grand  nombre  de  sujets. 

Cette  veine  est  une  des  plus  constantes  et  celle  qu'on  piqne  k  plus 
ordinairement  dans  la  saignée.  Ses  rapports  rendent  cependant  cette  opé- 
ration assez  périlleuse  ;  elle  longe  le  bord  interne  du  tendon  du  biceps  ; 
tantôt  placée  parallèlement  à  Tartère  humérale,  et  directement  au-dessus, 
plus  fréquemment  elle  la  croise  à  angle  très  aigu,  et  dans  tous  les  cas 
elle  n'en  est  séparée  que  par  l'aponévrose  brachiale,  légèrement  renfor- 
cée au  pli  du  coude  par  l'expansion  du  tendon  du  biceps,  fille  est  d'ail- 
leurs avoisinée  par  un  filet  du  nerf  cutané  interne,  en  sorte  qu'on  a 
presque  tous  les  accidents  de  la  saignée  à  redouter  à  la  fois. 

Les  autres  veines  sont  éloignées  de  l'artère  ;  mais  la  plupart  sont  entou- 
rées de  filets  nerveux,  et  d'autant  plus  qu'elles  se  rapprochent  davantage 
de  l'épitrochiée.  Lisfranc,  à  qui  cette  observation  est  due,  indique  es 
conséquence,  comme  la  veine  la  plus  avantageuse  à  saigner,  la  méditme 
céphalique  à  sa  partie  supérieure,  où  il  n'a  jamais  trouvé  de  filaments 
nerveux,  et  même  à  sa  partie  inférieure,  en  mettant  Tavant-bras  en  pio> 
nation  ;  alors,  selon  lui,  si  les  muscles  sont  bien  développés,  le  long  snpî- 
nateur  recouvre  à  la  fois  le  tendon  du  biceps  et  le  nerf  cutané  externe; 
et  si  les  muscles  sont  minces,  on  arrive  au  même  résultat  en  ajoutant  à 
la  pronation  un  léger  mouvement  de  flexion.  Je  n'ai  pas  vérifié  ces  expé- 
riences; mais  pour  ce  qui  regarde  la  partie  supérieure  de  cette  veine, 
pour  peu  qu'elle  s'abouche  très  près  du  pK  du  bras  avec  la  céphaliqne, 
elle  est  au  contraire  très  rapprochée  du  nerf  cutané  externe  et  de  ses 
branches;  la  planche  consacrée  à  cette  région  par  M.  Lebaudy  en  offre 
un  frappant  exemple  (1).  Lisfranc  met  eu  seconde  ligne  la  radiale^  phis 
éloignée  réellement  des  nerfs  que  toutes  les  autres,  surtout  à  sa  partie 
supérieure,  et  qui  pourrait  donc  occuper  la  première  place.  Vient  ensoita 
la  médiane  commune;  toutefois,  outre  qu'elle  est  avoisinée  par  les  ra- 
meaux du  nerf  cutané  externe,  elle  suit  presque  directement  sor  Tapo» 
névrose  le  trajet  de  l'artère  radiale  au-dessous  ;  et  quand  celle-ci  est 
superficielle,  comme  chez  les  sujets  maigres,  elle  court  le  risque  d*êlit 

(i)  Jonmoi  d#i  oonfiaiiiafiCM  mééM^Mrwtffioéktt  t,  I,  p.  ta9t* 
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entamée.  Enfin,  lorsqu'on  ne  peut  faire  autrement,  il  reste  la  cubitale  et  la 
médiane  basilique  ;  et  la  première  est  tellement  enveloppée  par  les  filets 
da  nerf  cutané  interne,  que  Lisfranc  conseille  encore  de  tenter  plutôt  la 
saignée  de  Tautre.  Seulement  il  faut,  autant  que  possible,  la  piquer  en 
dedans  ou  en  dehors  du  trajet  de  Fartère  bumérale,  et  plutôt  en  bas 
qu'en  haut,  l'artère  étant  plus  profonde  à  mesure  qu'elle  descend.  On  a 
d'ailleurs  la  ressource  bien  connue  de  mettre  l'avant-bras  dans  une  pro- 
nation  forcée,  pour  faire  passer  le  tendon  du  biceps  par-dessus  rartère, 
et  l'éloigner  ainsi  de  la  veine  (i). 

Ces  indications  sont  rationnelles;  malheureusement,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  n'est  pas  possible  de  les  suivre.  Ce  n'est  pas 
tout  d'éviter  l'artère  et  les  nerfs  ;  il  faut  d'abord  avoir  une  veine  assez 
grosse  ponr  donner  la  quantité  convenable  de  sang,  assez  superficielle 
pour  être  bien  aperçue.  Or,  ces  deux  conditions  ne  sont  guère  remplies, 
surtout  chez  les  femmes,  que  par  la  médiane  basilique  ;  et  je  ne  com- 
prends pas  comment  M.  Cmveilhier  a  écrit  qu'elle  est  ordinairement  plus 
petite  que  la  médiane  céphalique.  Alors,  le  principal  danger  vient  de 
Tartère,  et  il  ne  faut  pas  trop  s'en  fier  à  l'efficacité  de  la  pronation  ponr 
l'éloigner  de  la  veine.  Il  m'est  arrivé  une  fois,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  de 
piquer  l'artère  ;  et  à  c^tte  occasion  j'avais  fait  faire  à  mon  usage  une 
lancette  à  uo  seul  tranchant,  la  meilleure  ressource  à  mon  avis  |)Our  se 
prémunir  contre  un  pareil  malheur.  La  piqûre  des  nerfs  est  beaucoup 
moins  grave,  et  surtout  arrive  beaucoup  moins  souvent  Je  ne  dis  rien 
de  la  piqûre  du  tendon  du  biceps  ou  de  l'aponévrose,  accidents  jugés 
autrefois  très  graves,  aujourd'hui  regardés  avec  raison  comme  insi- 
gnifiants. 

L'artère  bumérale,  dans  cette  région,  a  sou  trajet  dessiné  par  une  ligne 
qui,  du  milieu  du  pli  cutané,  remonterait  obliquement  en  dedans  vers 
le  bord  interne  du  biceps  ;  il  est  assez  bien  indiqué  aussi  par  la  veine 
médiane  basilique.  Après  Tincision  de  la  peau  et  des  couches  sous-cuta- 
nées, on  met  à  nu  cette  veine  qu'il  faut  rejeter  en  dehors,  on  divise  l'apo- 
névrose renforcée  par  l'expansion  tendineuse  du  biceps,  et  l'on  tombe 
sur  l'artère,  côtoyée  à  droite  et  à  gauche  par  ses  deux  veines  satellites* 
et  avoisinée  en  dedans,  à  6  ou  8  millimètres  de  distance,  par  le  nerf  mé- 
dian. Nous  avons  dit  ailleurs  que  ce  nerf  passe  par-dessus  l'artère  à  5  ou 
6  centimètres  au-dessus  de  Tépitrochlée,  pour  se  trouver  plus  bas  à  son 
côté  Interne. 

(I)  Lisfranc,  Considérations  sur  la  saignée  du  bras^ 
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Le  pli  du  coude  est  au  des  points  où  la  flexion  des  deux  brisares  oqqIî* 
guës  du  membre  est  assez  forte  pour  que  l'artère,  pliée  en  deux,  soit 
complètement  comprimée  ;  ressource  utile  dans  les  plaies  de  ra¥ant-bnt 
et  dans  la  piqûre  de  cette  artère,  lors  d*une  saignée  malhenrease. 

Je  reviendrai  sur  les  muscles  de  cette  région  à  Toccasion  des  articula* 
lions  mêmes.  Lorsqu!on  pratique  la  désarticulation  du  coude  pr  la 
méthode  à  lambeaux,  le  lambeau  principal  ou  même  unique  est  géné- 
ralement pris  sur  cette  région,  à  raison  de  la  rareté  des  chairs  dans  la 
région  olécrânienne  ;  et  par  contre,  les  incisions  nécessaires  pour  b  ré- 
section du  coude  se  font  essentiellement  en  arrière,  pour  ménager  les 
muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  sont  en  avant. 

S  9.  —  BégloB  •lécrAnienae. 

!•  Anatomie  des  plans. 

Cette  région  présente  un  aspect  bien  différent  lorsqu'on  rexamioe 
l'avant- bras  étendu  ou  fléchi.  Dans  le  premier  cas,  elle  offre  ao  centre 
une  saillie  produite  par  l'olécrâne,  et  sur  les  côtés  deux  autres  qui  signa- 
lent les  tubérosités  Imniérales.  Ces  trois  saillies  sont  séparées  par  des 
gouttières  verticales  ;  de  plus,  au  niveau  de  Tépicondyle,  se  voit,  chexks 
sujets  munis  d*embonpoint,  une  petite  fossette  spéciale  aa-dessoas  de 
laquelle  on  sent  la  tête  du  radius  :  il  est  bon  de  se  rappeler  ces  partîciH 
larités,  et  mieux  encore  de  les  comparer  sur  le  bras  sain  et  sur  le  bras 
malade,  dans  certaines  luxations  où  Ton  craint  que  la  réduction  ne  soit 
pas  complète.  Dans  la  flexion,  Tolécrâne  s'abaisse  beanconp  et  forme 
cette  saillie  pointue  qu'on  appelle  spécialement  le  coude  ;  mais  noos 
reviendrons  sur  ces  rapports  divers  en  parlant  de  l'articulation. 

On  trouve  pour  couches  successives  : 

\o  La  peau; 

2*  La  couche  cellulaire  sous-cutanée,  légèrement  chargée  de  graisse 
sur  les  côtés,  mais  non  au  centre,  et  présentant  au  contraire  sur  la  face 
postérieure  de  l'olécrâne  une  bourse  muqueuse  sous-^utanée  des  plos 

larges; 

y  La  troisième  couche  est  assez  complexe.  Au  centre  elle  est  formée, 
en  haut  par  le  tendon  du  triceiis,  en  bas  par  l'olécrâne  et  la  partie  supé- 
rieure du  cubitus;  en  dedans,  on  trouve  le  muscle anconé,  sorte  de  pro« 
longement  du  triceps  qui  recouvre  une  gouttière  osseuse  constituée  par 
l'olécnlne  et  l'épîtrochlée,  et  dans  laquelle  passe  le  nerf  cubital  ;  en  dehors 
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les  Cbres  les  plus  postérieures  des  radiaux,  externes,  et  rarticulation 
haméro-radiale,  qui  aura  sa  description  à  part  Je  noterai  seulement  ici 
qae  le  triceps  est  séparé  de  Tos  à  sa  partie  inférieure  par  une  assez  grande 
quantité  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  qui  facilite  ses  mouvements  dans 
Tétat  normal,  et  dont  Tengorgement  joue  un  assez  grand  rôle  dans  la 
symptomatologie  des  luxations. 

Les  vaisseaux  sont  de  peu  d'importance  ;  ce  sont  :  V artère  du  nerf 
ctâbitci^  descendant  dans  la  gouttière  de  ce  nerf  pour  s*anastomoser  avec 
la  récurrente  cubitale  postérieure  ;  et  la  récurrente  radiale  postérieure 
oa  olécrânienne,  née  de  Tînterosseuse  |X)slérieure  de  Tavant-bras,  et 
remontant  entre  les  muscles  anconé  et  cubital  postérieur  jusque  vers 
Tépicondyle,  où  elle  se  perd  dans  les  tissus  voisins.  Il  n'y  a  de  veines 
que  les  satellites  de  ces  deux  artérioles,  et  de  nerf  que  le  nerf  cubital,  à 
part  quelques  filets  cutanés  insignifiants. 


2*  ùmsidéraHoM  spéciales. 

La  présence  du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  épitrochléenne  explique 
la  douleur  et  Tengourdissement  subits  que  cause  un  choc  de  la  partie 
interne  et  postérieure  du  coude,  et  défend  de  pratiquer  des  incisions 
profondes  au  niveau  de  cette  gouttière. 

Le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  de  cette  région  empêche,  comme 
3  a  été  dit,  d'y  tailler  un  lambeau  dans  la  désarticulation  du  coude,  mais 
en  revanche  offre  plus  de  facilité  pour  mettre  à  nu  l'article  dans  la 
résection.  Parky  faisait  une  incision  longitudinale  médiane  qu'il  transfor- 
mait au  besoin  en  incision  cruciale,  procédé  abandonné  à  cause  du  peu 
de  jour  que  donnent  ces  incisions  su  r  les  côtés  pour  attaquer  les  ligaments 
et  les  06.  Moreau  atteignait  bien  mieux  le  but  au  moyen  de  deux  incisions 
longitudinales  latérales,  réunies  au-dessus  de  l'olécraue  par  une  incision 
transversale  qui  divisait  le  tendon  du  triceps,  et  circonscrivant  ainsi  deux 
lambeaux  quadrilatères  qu'on  rabatuit  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas.  Seu- 
lement les  06,  sans  soutien  de  trois  côtés,  ballottaient  trop  dans  la  plaie, 
obstacle  sérieux  à  la  cicatrisation.  Roux  a  donc  essayé  d'abord  de  sup- 
primer l'incision  longitudinale  interne;  M.  Maisonneuve,  retournant  ce 
procédé,  a  remplacé  l'incision  en  dehors  par  l'incision  en  dedans,  tou- 
jours néanmoins  a?ec  la  section  transversale,  qui  donnait  ainsi  deux  lam- 
beaux triangnbires.  Enfin  M.  Nélaton  a  combiné  l'incision  en  dehors 
descendant  jusqu'au  niveau  du  col  du  radius,  avec  une  incision  transver- 
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sale  aboutissant  au  même  point,  de  manière  à  n*a?oir  qa*im  lambeia 
unique. 

Les  lambeaux,  quels  qu*ils  soient,  étant  disséqués,  une  précantioft 
essentielle  est  de  ménager  le  uerf  cubital,  enfermé  comme  noas  l'avoDS  ti 
dans  une  gouttière  osseuse  où  il  est  recouvert  par  le  muscle  anconé.  Dn- 
puytren,  qui  suivait  le  procédé  de  Moreau,  recommandait,  après  aToir 
disséquéetrelevélelambeausupérieur,d*ouvrirceite gouttière,  d'en  retirer 
doucement  le  nerf,  et  de  le  faire  porter  en  dedans  et  en  avant  par  un  aide 
durant  la  section  de  rhumérus.  L'incision  en  dedans  de  M.  MaisonneoTe 
tombe  directement  sur  la  gouttière  et  permet  aussi  d'en  dégager  le  nerf; 
l'incision  en  dehors  de  Roux  est  moins  favorable  à  cet  égard,  aassi  esl-fl 
arrivé  une  fois  à  Roux  lui-même  de  couper  le  nerf  cubital.  ÂQ  reste,  h 
difficulté  n'existe  que  quand  on  veut  scier  l'humérus  le  premier;  en  eflet, 
lorsque  le  nerf  a  quitté  la  gouttière  formée  en  partie  par  cet  os,  il  s*écarte 
notablement  du  cubitus  en  dedans,  de  telle  sorte  que  celui-ci  peut  être 
dégagé  des  chairs  et  réséqué  sans  qu'on  ait  même  besoin  de  découTrir  le 
nerf.  C'est  donc  ainsi  que  se  comporte  M.  Nélaton  :  après  ses  iocisioiit 
extérieures,  il  ouvre  l'articulation  huméro-radialc,  écarte  le  radios,  le 
résèque  avec  la  scie  à  chaîne  on  tout  autre  instrument  ;  plie  alors  l'avant- 
bras  sur  son  côté  interne  pour  entr'ouvrir  et  détruire  Tarticulatioo  ho- 
méro-cubitale,  fait  saillir  hors  des  chairs  l'extrémité  articulaire  du  cnbitni 
qui  s'offre  d'elle-même  à  la  scie;  et  dès  qu'il  ne  reste  que  l'huoiénis,  k 
détache  des  chairs  avec  une  égale  facilité,  en  prenant  soin  d'oQ?rir  si 
gouttière  pour  que  le  nerf  en  sorte  de  lui-même.  Uoreau  commençait  par 
scier  l'humérus,  pour  attaquer  ensuite  à  leur  face  antérieure  l'articoh- 
tion  et  les  os  de  l'avant-bras  ;  Dupuytren  sciait  préalablement  rotécrane 
pour  désarticuler  les  os  avant  de  procéder  à  leur  résection  ;  le  procédé  de 
M.  Nélaton  est  plus  simple  et  plus  sûr  à  la  fois.  Je  ferai  seulemeot  ob* 
server  que  quelquefois  le  nerf  a  été  détruit  par  le  progrès  de  la  lésion  qui 
exige  la  résection  du  coude  ;  le  chirurgien  fera  donc  sagement  de  s'assorer 
avant  l'opération  si  le  petit  doigt  et  l'annulaire  ont  encore  leur  sensibilité, 
afin  d'une  part  d'éviter  des  recherches  inutiles,  et  d'autre  part  de  ae  ga- 
rantir du  reproche  d'avoir  lui-même  coupé  le  nerf. 

Il  faut  également,  autant  que  possible,  ménager  les  insertions  da  Jka* 
chial  antérieur  et  du  biceps  aux  os  de  l'avant-bras  ;  la  deroièrey 
dant  à  la  lubérosité  radiale,  est  plus  facile  à  conserver  que  l'autre  qm 
fait  presque  au  sommet  de  l'apophyse  corouoîde  du  cubitus. 
Je  reviendrai  sur  les  fractures  de  rolécrâne  à  l'article  suîvanL 
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S  S.  —  Artlcmlatloos  dn  eoode. 

Ces  articulations  soutao  nombre  de  trois:  Vhuméro-€ubitale,Vhumér(h 
radiale^  et  la  radio -cubital e  ;  mais  ces  deux  deniières,  concourant  au 
même  but,  seront  étudiées  ensemble  sous  le  titre  ii  articulation  supérieure 
du  radius. 

1°  Articulation  huméro-cubitale.  L'humérus,  près  de  son  extrémité 
inférieure,  s*aplaiit  d'abord  d'avant  en  arrière,  en  même  temps  qu'il 
8*élargit  transversalement  ;  l'angle  antérieur  s'efface  donc,  tandis  que  les 
bords  latéraux  se  prononcent  davantage  et  deviennent  prescjne  tranchants; 
enfin  l'extrémité  de  l'os  se  recourbe  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que 
la  portion  articulaire  se  trouve  presque  tout  à  fait  en  avant  des  deux  tu- 
bérosités,  et  qu'au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  elle  est  eu  grande 
partie  tournée  eu  avant.  Telle  est,  au  premier  aspect,  la  conformation 
générale  ;  mais  tous  les  détails  ici  sont  importants. 

Chacun  des  bords  latéraux  s'écarte  de  Taxe  de  l'os  en  figurant  une  courbe 
à  concavité  latérale  et  un  peu  supérieure  ;  mais  cet  écartement  n'est  pas 
^1  des  deux  côtés  :  du  côté  externe,  l'os  n'acquiert  qu'un  accroissement 
de  laideur  égal  à  l'épaisseur  de  sa  diaphyse,  c'est-à-dire,  sur  un  adulte 
bieu  proportionné,  environ  18  millimètres:  l'épicondyle,  avec  le  condyle 
qu'elle  supporte  en  avant,  ne  fait  donc  qu'une  saillie  de  18  millimètres 
en  dehors  du  bord  externe  de  la  diaphyse  ;  en  dedans,  au  contraire, 
l'élargissement  est  de  25  millimètres,  presque  tout  au  profit  de  l'épitro- 
chlée.  Si  l'on  ajoute  que  le  bord  externe  de  Thumérus  commence  à 
s'élargir  è  8  centimètres  environ  de  l'épicondyle,  taudis  que  le  bord  interne 
descend  peri)endiculairement  jusqu'à  U  centimètres  et  demi  environ  de 
l'épilrochlée,  on  aura  la  raison  pour  laquelle  cette  dernière  tubérosité  fait 
nne  saillie  en  apparejice  presque  double  de  l'autre  ;  et  pourquoi,  lors- 
qu'on applique  les  lacs  au-dessus  du  coude,  ils  sont  solidement  arrêtés  du 
côté  interne,  tandis  qu'ils  tendent  à  glisser  du  côié  externe  sous  une  trac- 
tion un  peu  énergique.  Pour  échapper  à  cet  inconvénient,  on  serre  forte- 
ment pu  je  lac  ou  la  brassière  ;  mais  alors,  comme  le  tranchant  du  bord 
épitrocbléen  spécialement  n'est  recouvert  par  aucun  muscle,  la  peau  s'y 
^plique  avec  force,  se  contond,  s'excorie  ;  c'est  là  l'inconvénient  le  plus 
sensible  de  l'extension  appliquée  au-dessus  du  coude  avec  l'appareil  ordi- 
naire et  les  poulies. 

Les  deux  saillies  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle  se  trouvent  à  très 
peu  près  sorte  même  plan  horizontal,  l'axe  de  Thumérus  formant  laper- 
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pendicolaire  ;  mais  la  direction  transversale  des  surfaces  articobires  D*eA 
pas  la  même  à  beaucoup  près.  Sur  un  adulte  bien  coostîtaé,  je  troaTc 
que  le  bord  interne  de  la  poulie  humérale,  qui  est  la  partie  la  i^os  basK 
de  rariiculationi  est  à  3  centimètres  au-dessous  du  point  le  plus  âeié 
de  l'épitrochiée,  tandis  que  le  condyle  humerai  n*est  qu*à  22  roillimètits 
au-dessous  de  la  limite  supérieure  de  l'épicondyle.  Il  résulte  de  là  deux 
choses  :  premièrement,  que  l'interligne  articulaire  est  fortement  oblique 
de  dehors  en  dedans  et  de  haut  eu  bas  ;  deuxièmement,  qu'il  se  trouve 
beaucoup  au-dessous  des  tubcrosités  humérales,  lesquelles,  en  consé- 
quence, lorsqu'on  tente  la  désarticulation,  seraient  des  guides  très  infi- 
dèles. En  reconnaissant  le  point  le  plus  inférieur  de  l'épicondyle,  on  n'ea 
est  guère  éloigné  que  de  6  à  7  millimètres  ;  mais  du  point  le  plus  infé- 
rieur de  répitrochlée,  il  y  a  18  millimètres.  Gela  explique  parfaitement 
pourquoi,  dans  le  procédé  de  désarticulation  de  Dupuytren,  lesosdemea* 
rent  presque  toujours  h  nu  sous  un  lambeau  trop  court  Pour  tailler  son 
lambeau  extérieur,  Dupuytren  enfonçait  le  couteau  transversalement  au 
côté  interne  et  antérieur  de  Tépitrochlée,  pour  aller  sortir  sur  le  bord 
antérieur  de  l'épicondyle  ;  il  faut  au  contraire  plonger  le  couteau  oblique- 
ment à  25  millimètres,  terme  moyen,  au-dessous  de  l'épitrochlée,  pour  le 
faire  ressortir  à  12  millimètres  environ  au-dessous  de  l'épicondyle.  Mais 
le  côté  externe  de  l'interligne  articulaire  est  plus  facile  à  reconnaître 
encore  par  la  saillie  de  la  tête  radiale,  laissant,  entre  elle  et  le  condyle 
humerai,  un  léger  angle  rentrant  sensible  à  l'extérieur. 

Voyons  maintenant,  sur  cette  largeur  totale  de  6  centimètres  que  pré- 
sente l'humérus  entre  ses  deux  tubérosités,  quelle  est  la  place  occupée 
par  les  surfaces  articulaires.  Le  condyle  humerai  déborde  en  deiiors,  de 
manière  à  se  trouver  dans  ce  sens  sur  le  même  niveau  que  l'épicondyle 
considérée  en  avant  :  il  occupe  2  centimètres  dans  sa  plus  grande  Ur* 
geur,  ce  qui  est  juste  le  tiers  de  la  largeur  totale.  Dans  le  même  sens,  la 
trocblée  humérale  offre  également  2  centimètres  ;  et  enfin,  en  dedans,  il 
reste  encore  2  centimètres  d'espace  non  articulaire,  et  occupé  par  k 
bord  inférieur  de  l'épitrochlée.  D'une  autre  part,  la  portion  articulaire  du 
cubitus,  au-dessous  de  l'olécrane,  n'a  guère  non  plus  que  2  centîniètres 
de  largeur  ;  de  telle  sorte  que  le  cubitus  peut  être  complètement  luxé 
en  dedans  sous  l'épitrochlée,  sans  que  le  diamètre  transversal  da  ooode 
soit  augmenté. 

Au-dessus  des  surfaces  articulaires,  se  trouve,  en  avant,  une  petite 
cavité  qui  loge  l'apophyse  coronoîde  du  cubitus  dans  la  flexion  ;  en  arrière, 
une  ravilé  plus  grande,  dite  olecrâniamc^  qui  n'çx>it  l'olécrâuc  dans 
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Texteosion  ;  et  toutes  deaz  sont  sitaées  k  peu  près  à  ^1e  distance  de 
répitrochlée  et  de  i'épicondyle.  Dans  l'état  normal,  la  partie  moyenne  de 
Tolécrâne,  qni  fait  une  notable  saillie  en  arrière,  est  donc  à  égale  dis^ 
tance  de  ces  deux  tubérosités  ;  maïs  dans  la  luxation  en  arrière,  Tapûphyse 
coronoide  prenant  dans  la  poulie  humérale  ou  vis-à-vis  la  cavité  olé- 
crânienne  la  place  de  Tolécrâne,  celle-ci,  bien  que  fortement  rejetée  en 
arrière,  garde  toujours  sa  position  centrale  entre  l'épitrochlée  et  I'épicon- 
dyle. De  là  un  excellent  signe  pour  distinguer  les  luxations  directes  en 
arrière,  de  celles  qui  se  font  en  arrière  et  en  dehors,  ou  en  arrière  et  en 
dedans.  Seulement  le  chirurgien  doit  être  averti  que,  chez  les  sujets  peu 
musculeux,  et  spécialement  chez  les  femmes,  l'épitrochlée  un  peu  moins 
développée  fait  que  la  saillie  olécrânienne  est  un  peu  plus  rapprochée  du 
bord  interne  de  Thumérus  que  de  Texteme.  Il  en  est  de  même  chez  les 
enfants  ;  et  cette  circonstance  doit  être  prise  en  considération  pour  le 
diagnostic. 

Quant  à  la  forme  des  surfaces  articulaires  de  rhumérus,  le  condyle 
présente  inféricnremeot  une  direction  presque  exactement  transversale,  ce 
qui  permet,  dans  la  désarticulation,  d'entrer  de  ce  côté  à  plein  tranchant 
dans  Tarticlc  ;  au  contraire,  la  poulie  s'incline  fortement  en  bas  et  on 
dedans,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  est  déjà  à  près  de  2  millimètres 
au-dessous  du  condyle,  et  que  son  bord  interne  est  à  plus  de  7  millimètres 
au-dessus  de  l'externe.  La  profondeur  de  la  gorge  est  de  3  millimètres  en 
avant,  et  de  6  millimètres  environ  en  arrière  ;  la  poulie  est  aussi  un  peu 
plus  large  et  plus  rapprochée  de  i'épicondyle  dans  ce  dernier  sens.  Ënûn, 
et  le  condyle  et  la  poulie  représentent,  dans  leur  portion  cartilagineuse,  en- 
viron un  demi-cercle  complet  sur  lequel  tournent  les  os  de  l'avant-bras; 
or,  cenx-u,  occupant  en  toute  position  au  moins  moitié  de  cette  surface, 
sembleraient  donc  au  premier  abord  ne  pouvoir  rouler  que  sur  l'autre 
moitié,  et  seraient  rédoits  à  une  étendue  de  mouvements  d'un  quart  de 
cercle.  Mais,  d'une  part,  la  surface  articulaire  du  radius  ne  représente 
ps  tout  à  fait  un  quart  de  cercle  ;  d'autre  part,  si  celle  du  cubitus  figure 
le  demi-cercle  entier,  les  cavités  olécrânienne  et  coronoMienne  de  l'hu- 
mérus agrandissent  la  surface  de  celui-ci  presque  jusqu'au  cercle  complet  ; 
et  en  définitive,  l'avant-bras  présente  sur  le  bras  des  mouvements  de 
l'étendue  d'un  tiers  de  cercle. 

Si  l'on  coupe  par  une  ligne  transversale  les  surfaces  articulaires  de 
rhumérus  en  deux  moitiés  égales,  ou  trouve  que  l'extrémité  externe  de 
cette  ligne  serait  tournée  directement  en  avant,  et  l'interne  directement 
en  ba&  Le  cubitus  ne  suit  donc  point  la  direction  de  rhumérus,  et  ne 
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lomue  point  sur  lui  dans  un  plaa  parallèle  ;  mais  il  s'iudine  en  dehon 
dans  Textension,  de  manière  à  former  avec  la  diaphyse  hamérale  oa 
angle  d*environ  15  degt-és  ;  dans  la  flexion,  au  contraire,  Textréiuité  infe* 
rieure  du  cubitus  croise  la  direction  de  la  diaphyse  humérale,  et  se  porte 
à  son  côté  interne.  Le  radios  en  supination  suit  la  direction  du  cabîtus  ;  il 
en  résulte  que  Tavant-bras  étendu  et  en  supination  forme  avec  le  bras  on 
levier  d'abord  légèrement  coudé  en  arrière,  où  il  n'arrive  jamais  sar  le 
même  pian  perpendiculaire  que  Thumérus,  mais  bien  plus  fortemeni 
ooodé  encore  en  dedans,  et  faisant  en  dehors  avec  le  bras  un  angle  ren- 
trant de  165  degrés  environ.  Si  Ton  applique  le  lac  à  extension  au-dessQs 
du  poignet  et  qu'on  tire  sur  Tavant-bras  étendu  et  eu  supinatiou,  on  agit 
donc  sur  une  tige  coudée  dont  la  double  obliquité  dépense  en  pare  perte 
«ne  partie  de  la  force  employée.  La  pronation  fait  presque  entièrement 
disparaître  l'angle,  et  ramène  le  membre  à  la  condition  d'une  tige  à  pea 
près  droite  ;  et  il  est  remarquable  que  celte  positiou,  évidemment  plus 
âvorable  que  la  supination,  était  déjà  recommandée  par  Hippocrate.  Si 
Tavant-bras  est  au  contraire  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  comme  on 
fût  quelquefois  pour  réduire  la  luxation  de  Tavant-bras  en  arrière,  la  su- 
pination est  préférable  pour  obtenir  une  traction  égale  et  parallèle  sur  le 
cubitus  et  le  radius  à  la  fois. 

L'extrémité  articulaire  du  cubitus  présente  également  une  conibrma- 
tion  remarquable.  Renflée  d'abord  de  manière  à  acquérir  une  épaisseur 
plus  que  double  de  celle  du  reste  de  l'os,  elle  est  profondément  creusée 
en  avant  par  Véchancrure  sigmoîde^  partagée,  par  une  ligne  saillante  en 
dos  d'âne,  en  deux  moitiés  latérales  à  peu  près  égales  supérieurenieat, 
mais  dont  l'interne  est  plus  large  inférieurement  que  Texterne  Cette 
échancrure  représente,  dans  le  lieu  où  elle  est  rétrécie  par  son  dos  d*âne, 
un  demi-cercle  de  18  millimètres  environ  de  diamètre;  elle  est  pins 
lai^e  et  plus  profonde  sur  les  côtés,  qui  répondent  aux  rebords  de  la 
poulie  bumérale.  Cette  précision  dans  les  rapports  nous  mène  à  une  con- 
chision  assez  importante  en  pathologie  chirurgicale  ;  c'est  que  les  luxatioos 
latérales  du  cubitus  sont  impossibles  parle  mécanisme  auquel  J.-L.  Petit 
et  Boyer  les  rapportaient,  savoir,  une  double  violence  extérieure  pous- 
sant latéralement  le  bras  et  l'avant-bras  en  sens  inverse.  Par  exemple» 
lorsque  l'avant-bras  est  à  demi  fléchi  sur  le  bras,  positiou  lapins  iavoraUe 
à  la  production  de  ces  luxations,  le  dos  d'âne  de  la  cavité  sigmoide  em- 
brasse étroitement  la  gouttière  de  la  poulie  bumérale,  qui  présente  comme 
lui  une  portion  de  cercle  de  18  millimètres  de  diamètre.  Pour  que  le  ca- 
bitns  ttt  chassé  directement  en  dedans»  il  faudrait  qu'il  fruicblt  le  leboid 
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externe  de  la  poulie,  qui  présente  une  portion  de  cercle  de  22  millimètret 
de  diamètre.  En  dedans,  i*obstacle  est  bien  pins  grand  encore,  le  bord 
interne  de  la  poulie  figurant  une  portion  de  cercle  d'environ  S  centimètres 
de  diamètre.  J*ai  vu  quelques  cas  dans  lesquels  le  bras  et  l'avant-bras 
avaient  été  poussés  latéralement  en  sens  opposés,  et  toujours  le  dépla- 
cement était  compliqué  de  fractures  intra-articulaires,  ou  bien  le  radiug 
seul  avait  été  déplacé ,  le  cubitus  étant  fracturé  au-dessoos  de  l'artica* 
lation. 

En  bit,  il  est  à  remarquer  que  les  luxations  parement  latérales  sofil 
fort  rares  ;  je  n*ai  pu  réunir  que  cinq  cas  de  luxation  incomplète  en  de- 
hors ;  les  luxations  complètes  coounençant  par  se  faire  en  arrière  et  eu 
dehors  à  la  fois,  la  luxation  incomplète  en  dedans  sans  fracture  est  plu4 
rare  encore,  du  moins  je  n*en  connais  que  quatre  cas  ;  et  enfin  il  n*y  f 
pas  d'exemple  jusqu'à  présent  d'une  luxation  complète  en  ce  sens.  Maior 
tenant  par  quel  mécanisme  se  produisent- elles  ?  A  mon  avis,  pour  la  Inxa-* 
tion  incomplète  en  dehors,  il  faut  qu'un  choc  violent*  soit  sor  le  poignet, 
soit  au  côté  interne  du  coude,  tende  à  déjeter  l'avant-bras  ^  dehors,  et  k 
rompre  le  ligament  latéral  interne  ;  alors  les  surfaces  articulaires  ayant 
la  liberté  de  s'écarter,  les  saillies  osseuses  ne  se  font  pins  obstacle,  et  Iq 
déplacement  en  dehors  s'achève  par  la  rupture  du  ligament  latéral  externe. 
Pour  la  luxation  incomplète  en  dedans,  M.  Oenucé  les  a  obtenues  sur  I» 
cadavre  par  un  mécanisme  analogue,  en  fixant  fortement  le  bras  dans  na 
étau,  le  bord  interne  tourné  en  bas,  et  appuyant  sur  Tavant-bras  de  ma- 
nière à  le  fléchir  en  dedans,  et  à  rompre  d'abord  le  ligament  latéral 
externe.  M.  Triquet  a  produit  également  de  ces  luxations  en  fixant  le  bras 
solideoient,  et  imprimante  l'avant-brasdemi-fléchi  un  mouvement  de  prot 
nation  forcée  brusque  et  très  énergique  ;  malgré  la  diflfërence  de  l'actioa 
extérieure,  le  résultat  doit  être  toujours  la  rupture  dp  ligament  indiqué.. 
On  voit  donc  que  les  luxations  latérales  peuvent  se  foire  dans  l'exten- 
sion ou  dans  la  flexion  de  l'avant-bras;  et  sur  le  vivant  on  a  observé  Toft 
et  l'autre  mécanisme.  Ce4)endant,  comme  je  l'ai  dit,  la  demi^flexion  est 
l'attitude  qui  les  facilite  le  plus;  en  effet,  dans  la  flexion  forcée,  outre  k 
peu  de  prise  offerte  à  l'extérieur  à  la  cause  luxante,  l'apopbyae  coronoide, 
enfoncée  dans  sa  cavité  bumérale»  serait  nn  nouvel  obstacle;  et  dans  te 
pins  grande  extension,  une  résistance  pins  énergique  encore  serait  eppn- 
sée  par  l'olécrâoe  niché  dans  la  cavité  olécrânienne. 

I/olécrâne  est  une  apophyse  large  et  solide,  élevée  daps  la  directioft. 
même  du  corps  de  l'os,  auquel  elle  est  unie  par  un  pédicule  légèremenl 
rétréci  ;  c'est  dans  ce  pédicule  qu'ont  lieu  le  plus  souvent  les  finctaïaii 


636  DBS  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

Sa  face  antérieure  fait  partie  de  la  cavité  sigmolde ,  ses  faces  latérales  se 
continuent  avec  celles  du  cubitus;  sa  face  postérieure  représente  un  trian- 
gle à  base  supérieure,  sur  lequel  repose  la  bourse  moqueuse  oKcra- 
nienne  ;  enfin  sa  face  supérieure,  fort  large,  inégale,  îrrégalièremeot 
rhoniboîdale,  donne  insertion  au  tendon  du  triceps.  L'angle  postérieur  de 
cette  surface  constitue  la  saillie  pointue  do  coude;  et  nous  avons  va  déji 
que  cette  saillie  est  à  mi-chemin  entre  Pépitrochlée  et  répicoodyle.  II 
faut  ajouter,  pour  le  diagnostic  des  luxations  huméro-cubitales,  que,  lois- 
que  Tavant-bras  est  fléchi  ^  angle  droit  sur  le  bras,  cette  saillie  se  trouve 
sur  un  plan  inférieur  de  3  centimètres  environ  à  Tépitrochlée ,  mais  sur 
le  même  plan  vertical  que  Tépitrocblée  et  l'épicondyle.  Si  donc  on  la 
trouve  plus  en  arrière,  il  y  a  luxation  ou  fracture,  clioses  faciles  à  distin- 
guer ;  et  enfin,  en  supposant  la  luxation  directement  en  arrière,  ou  bien 
la  luxation  est  incomplète,  c'est-à-dire  que  le  bec  coronoîdien  repose  sur 
la  partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie  homérale  ;  et  alors, 
Tavant-bras  étant  à  peine  au  tiers  de  sa  flexion,  la  saillie  de  Tolécraiie  est 
à  peu  près  à  &  centimètres  en  arrière  de  Tépitrochlée,  mais  sur  un  pta 
horizontal  sensiblement  inférieur;  ou  bien  la  luxation  sera  complète, 
l'apophyse  coronolde  plus  ou  moins  remontée  sur  l'humérus  en  arrière, 
et  Tolécrâne,  presque  autant  éloigné  de  l'épitrochlée  en  arrière,  se  trouve 
sur  un  plan  très  sensiblement  supérieur.  J'ai  le  premier  établi  cette  dis- 
tinction entre  les  luxations  complètes  et  incomplètes;  celles-ci,  d*aprés 
mon  expérience,  étant  même  plus  communes  que  les  autres.  Gela  a  une 
haute  importance,  soit  pour  le  pronostic,  soit  pour  le  traitement.  J*ai 
réduit  des  luxations  incomplètes  à  quatre-vingt-deux  jours,  et  même  I 
trois  mois  vingt  et  un  jours,  avec  une  force  de  traction  de  210  et  150  ki* 
logrammes;  à  deux  mois,  il  m'a  fallu  pousser  les  tractions  au  delà  de 
250  kilogrammes.  Je  sais  qu'on  raconte  bien  d'autres  merveilles  :  on 
aurait  réduit  des  luxations  complètes  à  deux  mois,  trois  mois,  cinq  mois, 
et  avec  bien  moins  d*eBbrts;  mais  je  ferai  observer  que  les  chirni^ens 
qui  ont  obtenu  ces  réductions,  n'imaginant  même  pas  la  possibilité  de 
luxations  incomplètes,  n'ont  porté  à  cet  égard  qu'un  diagnostic  grossier 
et  sans  valeur;  et  pour  mon  compte,  j'aimerais  mieux  avoir  affaire  à 
une  luxation  incomplète  de  quatre  mois  qu'à  une  luxation  complète  de 
moitié  moins  vieille.  Enfin  la  position  de  l'apophyse  coronolde,  dans  les 
premières,  m'a  conduit  à  un  procédé  de  réduction  qui  consiste,  durant 
les  extensions,  à  saisir  à  pleines  mains  le  bras  et  Tavant-bras,  et  à  repoos* 
ser  avec  le  genou  Tolécrâne  en  avant  et  légèrement  en  bas,  ce  qui  serait 
absurde  dans  les  luxations  complètes. 
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Je  8oi3  bieo  aise  d'ajoaicr  ici  quelqaes  mots  touchant  la  positioD  de 
l'apophyse  coronoîde  dans  les  luxations  complètes.  Ceux  qui,  sur  la  foi 
d'A.  Paré,  la  logent  dans  la  cavité  olécrânienne,  n*ont  jamais  essayé  de 
produire  cette  luxation  sur  le  cadavre.  En  prenant  un  cubitus  isulé,  il  est 
facile  d'arriver  au  rapport  signalé  ;  mais  quand  le  radius  raccompagne, 
la  tête  radiale  appuyant  sur  l'humérus  empêche  le  bec  coronoîdien  de 
plonger  dans  la  cavité,  et  la  flexion  plus  ou  moins  marquée  de  Tavant- 
bras  y  apporte  un  nouvel  obstacle.  Quand  donc  A.  Cooper,  décrivant  une 
pièce  anatomique,  dit  que  l'apophyse  coronoîde  occupe  la  fosse  olécrâ- 
nienne, il  montre  seulement  jusqu'à  quel  point  une  idée  préconçue  peut 
obscurcir  les  yeux  des  plus  habiles  observateurs.  Jamais  l'apophyse 
n'occupe  la  cavité»  et  les  chirurgiens  qui  s'inquiètent  de  l'en  retirer  dans 
leurs  manœuvres  de  réduction,  peuvent  s'épargner  ce  souci;  elle  est 
située  vis-à-vis,  ou  plus  bas,  ou  plus  haut,  selon  le  degré  du  dépla- 
cement 

L'enfoncement  de  l'olécrâne  dans  cette  cavité  a  donné  naissance  à  deux 
théories:  l'une  touchant  la  production  des  luxations  en  arrière,  l'autre 
concernant  l'impossibilité  des  luxations  en  avant  sans  fracture  de  cette 
apophyse.  Supposons,  dit  BIchat,  une  chute  de  côté,  où  la  main  appuie 
sur  le  sol,  l'avant-bras  étant  fortement  étendu  sur  le  bras  qui  supporte 
alors  tout  le  poids  du  corps.  Dans  ce  cas,  Thumérus  représente  évi- 
demment un  levier  de  la  première  espèce,  dont  la  puissance  est  le  poids 
du  corps  qui  agit  à  son  extrémité  supérieure,  le  point  d'appui  est  l'olé- 
crâne solidement  fixé,  ainsi  que  l'avant-bras  ;  la  résistance  est  la  capsule 
et  les  tendons  des  muscles  brachial  antérieur  et  biceps  (i).  Bichat  a  oublié 
deux  choses  :  la  première  est  de  nous  dire  ce  qui  fixe  l'avant-bras  ;  la 
seconde,  c'est  que  fréquemment  la  luxation  en  arrière  se  produit  dans 
une  demi-flexion  du  membre.  «  Dans  cette  attitude,  dit  Boyer  à  son  tour, 
et  dans  l'effort  impuissant  d'extension  qui  l'accompagne,  le  poids  du 
corps,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute,  est  transmis  presque  tout 
entier  à  la  poulie  articulaire  de  l'humérus,  laquelle,  n'étant  soutenue  que 
par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  par  la  face  supérieure 
de  l'apophyse  coronoîde  qui  forme  un  plan  incliné,  ne  peut  que  glisser 
en  devant,  et  déterminer  ainsi  le  déplacement  de  l'avant-bras  en  arrière.  • 
Boyer  commet  ici  une  énorme  erreur  ;  loin  de  former  un  plan  incliné  qui 
permette  à  l'humérus  de  glisser  en  avant,  l'apophyse  coronoîde,  dans  la 
demi- flexion,  forme  au-devant  de  cet  os  une  saillie  de  plus  de  15  milii* 

(t)  Bicliat,  €ffMvr«s  cMrurg.  ie  Dtsault,  1. 1,  p.  3M. 
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mètres,  qui  devrait  être  brisée  avant  que  la  luxation  s'effectuât  par  ot 
mécanisme. 

Il  est  très  vrai  que  quelques  sujets  affirment  s*étre  luxé  le  coude  en 
at'rière  par  une  chute  sur  la  main,  l'avant -bras  complètement  étendu,  el 
particulièrement  dans  les  cas  où  l'humérus  a  rompu  les  téguments  et  lait 
saillie  par  la  plaie.  Mais  ce  sont  là  des  cas  extrêmement  rares  ;  le  plus 
ordinairement,  le  déplacement  est  produit  dans  une  flexion  légère,  suit 
que  dans  une  chute  sur  la  main  l'humérus  éprouve  un  mouvement  de 
torsion  sur  l'avant-bras,  qui  ramène  en  arrière  l'apophyse  coronoîde  dans 
le  lieu  où  j'ai  accusé  la  luxation  incomplète;  soit  qu'un  choc  exténeor 
détermine  le  même  résultat;  et  quand  j'ai  voulu  obtenir  cette  luxation 
sur  le  cadavre,  je  n'ai  pu  y  parvenir  qu'en  inclinai) l  d'abord  i'avaot-bras 
en  dehors  pour  rompre  le  ligament  latéral  interne;  puis  en  lui  impri- 
mant  un  mouvement  de  torsion  en  dedans,  pour  amener  successivement 
l'apophyse  coronoîde  au-dessous  et  en  arrière  de  la  trochlée  bumérale. 
C'était  aussi  par  un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  que  M.  Col- 
son  avait  réussi  à  produire  des  luxations  en  avant  sans  fracture,  en  fai- 
sant passer  l'olécrâne  d'abord  au-dessous,  puis  en  avant  de  la  trochlée 
humérale.  Mais  j'ai  fait  remarquer  que,  lorsque  l'avant-bras  est  entière- 
ment fléchi,  la  saillie  du  bec  olécrânien  se  trouve  tout  à  fait  au-dessous 
de  la  trochlée,  en  sorte  qu'une  chute  sur  l'olécrâne  pourrait  la  projeter 
en  avant  sans  rencontrer  aucun  obstacle  de  la  part  des  saillies  osseuses; 
et  dans  les  cas  de  ce  genre  observés  sur  le  vivant,  la  luxatiou  paraît  en 
effet  avoir  été  généralement  produite  par  une  chute  sur  le  coude  dans  la 
flexion  de  l'avani-bras. 

L'articulation  entre  le  cubitus  et  l'humérus  étant  un  ginglyme  angu- 
hire  parfait,  il  n'y  a  que  deux  ligaments  latéraux  :  Vinteime,  large  et  fort, 
s'insère  en  haut  à  Tépitrochlée ,  puis  se  divise  en  deux  faisceaux,  dont 
Pun  se  fixe  à  la  saillie  interne  de  l'apophyse  coronoîde,  et  l'autre  à  la  face 
interne  de  l'olécrâne  ;  V externe,  plus  court,  s'attache  eu  haut  à  l'épicon- 
dyle,  et  se  bifurque  également  en  bas  pour  entourer  le  col  du  radius , 
80US  le  nom  de  ligament  annulaire.  On  décrit  celui-ci  comme  s'inséranl 
au  bord  extérieur  et  au  bord  postérieur  de  la  petite  cavité  sigmoîde  do 
Cubitus  ;  cela  n'est  pas  suffisamment  exact,  comme  nous  le  dirons  tout  ï 
Pheure.  Ces  deux  ligaments  sont  très  solides,  et  il  paraît  impossible  que 
Pun  d'eux  au  moins  ne  soit  pas  déchiré  dans  toute  luxatiou  du  cubitus. 
Si  c'est  le  ligament  externe,  il  peut  se  rompre  au-dessus  de  sa  bifurca- 
tion, et  alors  le  ligament  annulaire  du  radius  reste  intact,  et  cet  os  ac- 
compagne le  cubitus  dans  ses  déplacements;  a  la  rupture  a  lieu  plus  bas. 
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le  tigament  annolaire  est  détnift,  le  radios  se  hixe  alors  snr  le  cobitiis 
en  même  temps  qae  sor  rhuméras.  On  cite  toutefois  des  cas  où  le  co- 
bîtns  s*est  luxé  sent,  les  deux  autres  os  gardant  leurs  rapports  natnreb. 

Ce  qu*on  appelle  ligaments  antérieur  et  postérieur  ne  mérite  pas,  k 
proprement  parler,  ce  nom.  Ce  sont  denx  membranes  fibro-celiuleuses 
qui  doublent  la  synoviale,  et  sont  assez  lâches  pour  recouvrir  chacune 
toute  la  snrfoce  articulaire  de  Thumérus  que  les  deux  os  de  Tavant-bras 
laissent  k  nu  dans  les  mouvements  extrêmes.  Dans  la  luxation  complète 
en  arrière,  le  ligament  antérieur  est  nécessairement  rompu  en  totalité  ; 
il  peut  ne  Fêtre  qu'en  partie  dans  la  luxation  incomplète.  De  même  le 
ligament  postérieur  cède  et  ne  se  rompt  pas  nécessairement,  lorsqu'on 
hxe  l'olécrâne  en  avant. 

Les  muscles  essentiels  de  cette  articulation  sont  le  biceps  pour  le  ra« 
dins,  nous  le  retrouverons  plus  tard  ;  le  brachial  antérieur  et  le  Iricepa 
pour  le  cubitus.  Le  premier  s'attache  à  l'apophyse  coronoftle,  l'antre  à 
l*olécrlne  :  lorsque  ces  apophyses  sont  fracturées  en  travers,  ces  rooscles 
tendent  à  les  entraîner  en  haut  Les  fractures  de  l'apophyse  coronoîde 
sont  fort  rares,  et  toujours  le  sommet  de  l'apophyse  parait  avoir  été  ea^ 
traîné  è  distance  ;  mais  pour  rolécrane,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  le 
pins  souvent  au  contraire,  les  fragments  sont  retenus  en  contact  ou  à 
peine  écartés.  A.  Cooper  a  signalé  deux  trousseaux  fibreux  propres  à  rete- 
nir les  fragments  en  place  lorsque  la  fracture  siège  sur  k  pédicule  de 
cette  apophyse,  et  qui  permettent  tout  au  plus  de  mouvoir  latéralement 
le  fragment  supérieur  :  l'un  formé  par  les  fibres  les  plus  supérieures  dn 
ligament  annulaire  qui,  après  avoir  codtournéia  tête  du  radius,  remonte 
s'attacher  an  bord  externe  de  l'olécrâne;  l'autre  est  un  faisceau  isolé  qm 
descend  de  l'olécrâne  au  côté  interne  de  l'apophyse  coronoîde.  J'y  avais 
ajouté  le  faisceau  du  ligament  latéral  interne  qui  va  de  répitrochiée  à 
l'olécrâne  ;  et  récemment  M.  Bardinet  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  ca|Ntal 
I  ce  petit  faisceau,  qu'il  a  décrit  comme  un  ligament  à  part  (1). 

Dans  les  luxations  incomplètes  en  arrière ,  l'apophyse  coronctfde  se 
trouvant  au-dessous  de  son  niveau  habituel  dans  la  flexion,  le  triceps 
tiraillé  ramène  de  vive  force  l'avant^bras  dans  l'extension,  laquelle  est 
bornée  sortout  par  la  résistance  du  brachial  antérieur.  Mais  il  y  a  un 
casoô  le  triceps  agit  sans  avoir  d'anUgoniste  à  vaincre  ;  je  veux  parler 
de  ces  fractnres  transversales  de  rhumérus  au-dessus  de  ses  tnbérosiiés  ; 

(i)  JMUims  de  la  Société  dû  chinirgie,  %.  VI,  p.  151;— Richet,  Ouor.eUé^ 
p.  8i8«i8il. 
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le  triceps  entraîne  l*olécrane  et  le  fragment  inférieur  en  arrière,  et  Ton 
a  tous  les  signes  d*une  luxation.  J*ai  donné  dès  1833  des  oioyeai 
exacts  de  diagnostic  fondés  sur  les  rapports  anatomiques  (1)«  Dans  li 
fracture,  quelle  que  soit  la  saillie  de  Tolécrâne  en  arrière»  elle  u'eit 
jamais  plus  éloignée  des  tubérosités  huméralcs  que  dans  l'état  nainrpi; 
elle  Test  beaucoup  dans  la  luxation.  De  même,  dans  le  premier  cas,  h 
saillie  osseuse  antérieure  est  plus  élevée  et  moins  étendue  en  largeur; 
dans  le  second,  elle  est  plus  basse,  elle  a  Tobliquité  de  Tinterligne  arti- 
culaire, et  la  largeur  de  l'articulation  elle-même.  Ajoutez  la  position  à 
différente  du  pli  du  coude  dans  l'une  et  l'autre  lésion  ;  mais  j'appelle 
particulièrement  l'attention  sur  la  saillie  en  avant  et  en  dedans  du  bond 
interne  de  la  trocblée  bumérale  ;  ce  rebord  très  tranchant  se  sent  presque 
à  nu  sous  les  téguments,  à  1  centimètre  plus  bas  que  le  condyle,  et  il  est 
pareillement  aisé  de  distinguer  l'épitrochlée  à  près  de  2  centimètres  ao- 
dessus.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  rencontré  de  gonflement  qui  m'em- 
pêchât de  reconnaître  cette  saillie,  avec  un  vide  considérable  au-dessooi 

2^  Articulation  du  radius.  Les  éiémcnis  osseux  sont  ici  très  simples, 
bien  que  l'articulation  soit  double  ;  le  radius  à  sa  partie  supérieure  se 
renfle  circulairoment,  de  manière  à  préseiuer  une  sorte  de  disqae  circa- 
laire  qui  tourne  dans  la  petite  cavité  sigmolde  du  cubitus.  La  portioa 
rétrécie  qui  supporte  ce  disque  porte  le  nom  de  col  du  radius  ;  la  sor* 
face  supérieure  offre  une  légère  cavité  circulaire  en  contact  avec  le  co»» 
dyle  de  l'humérus.  Un  seul  ligament  enveloppe  à  la  fois  la  tête  de  Tosct 
une  partie  de  son  col  ;  c'est  le  ligament  annulaire^  qu'on  peut  considérer 
'  comme  une  dépendance  du  ligament  latéral  externe  de  rartîçuhiioa 
buméro-cubiale.  La  svnoviale  est  commune  à  toutes  les  articulations  do 
coude. 

On  voit  par  là  que  si  le  radius  était  fracturé  à  la  partie  supérieure  de 
son  col,  la  tête  formerait  pour  ainsi  dire  un  corps  étranger  dans  l'ani- 
culation,  et  très  probablement  ne  se  réunirait  pas  ;  la  partie  inférieure 
du  col  étant  munie  de  périoste,  la  consolidation  s'y  ferait  au  contraire  k 
l'ordinaire. 

Le  radius  ne  saurait  se  luxer  isolément  sur  le  cubitus,  sans  quitter 
également  l'humérus  ;  mais  il  peut  fort  bien  se  luxer  sur  rhumérus  es 
même  temps  que  le  cubitus,  ou  bien  rester  en  place,  le  cubitus  seul  per- 
dant ses  rapports  avec  les  deux  os.  Ce  dernier  cas  est  toutefois  diflicile 
et  rare,  attendu  que  le  ligament  annulaire  est  nécessairement  romps. 

(I)  GazsUsmédieals,  1833,  p.  103. 
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et  que  le  radias  n*est  retenu  dès  lors  sur  rbomérus  que  par  les  muscles 
et  des  liens  celluleui  très  faibles. 

Le  ligament  unique  ne  s*iiisérant  point  au  radius  même,  n'exerce, 
après  sa  rupture,  aucune  influence  sur  la  direction  de  l'os  ;  les  muscles 
n'en  ont  qu'une  bien  faible,  leur  tiraillement  étant  généralement  très 
léger  ;  en  sorte  que  le  radius  pourrait  se  trouver  presque  indifféremment 
en  pronation,  en  supination  ou  en  position  moyenne,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  luiation  ;  cependant  c'est  la  pronation  qu*il  affecte  de  préfé- 
rence. On  voit  que  la  position  du  membre  ne  saurait  servir  en  rien  au 
diagnostic  ;  c'est  la  saillie  de  la  téic  radiale,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
qui  seule  peut  fixer  le  chirurgien  ;  et  comme  ses  déplacements  sont  par- 
fois légers,  il  im|)ortc  pour  les  recoimattrc  d'avoir  des  notions  bien  exactes 
sur  les  rapports  normaux  de  ces  articulations. 

la  petite  cavité  sigmoMe  du  cubitus  est  tournée  en  dehors,  mais  aussi 
an  peu  en  avant  ;  en  d'autres  termes,  son  bord  postérieur  fait  eu  dehors 
une  saillie  beaucoup  plus  forte  que  l'antérieur.  Nous  avons  vu  d'un  autre 
côté  que  le  condyle  humerai  regarde  presque  directement  en  avant,  d'où 
Ton  peut  conclure  que  la  tête  du  radius  doit  à  peine  faire  saillie  en  ar- 
rière. £n  effet,  si  l'on  examine  le  coude  dans  l'extension  complète,  on 
reconnaîtra  au  centre  la  taillle  de  l'olécrâne  ;  en  dehors,  sous  la  petite 
fossette  que  j'ai  signalée,  on  sent  une  saillie  osseuse  placée  sur  un  plan 
bien  plus  antérieur,  c'est  l'épicondyle  ;  au-dessous  est  une  dépression 
qui  indique  l'interligne  articulaire,  au-dessous  de  celte  dépression  vient 
nne  nouvelle  saillie  encore  plus  antérieure  que  l'épicondyle:  c'est  la  tête 
du  radias,  facile  &  distinguer  du  reste  de  l'os  par  le  subit  rétrécissement 
de  sou  GoL 

Dans  la  demi-flexion,  mais  surtout  dans  la  flexion  forcée,  la  saillie  de 
l'olécrâne,  très  fortement  prononcée,  est  avoisinéc  en  dehors  par  une  autre 
saillie,  qui  se  trouve  juste  au  sommet  de  l'angle  formé  par  le  bord  externe 
du  bras  et  le  bord  externe  de  l'avant-bras.  Il  faut  bien  se  souvenir  que 
cette  saillie  est  formée,  non  plus  par  l'épicondyle ,  mais  par  la  partie 
inférieure  du  condyle  humerai ,  dont  le  radius  occupe  la  face  anté- 
rieure. La  tête  radiale  est  alors  à  12  millimètres  an  moins  en  avant  de 
cette  saillie  postérieure  du  condyle,  et  à  22  millimètres  en  avant  de  la 
pointe  de  l'olécrâne. 

N'aorait-on  pas  réellement  pris  quelquefois  cette  saillie  du  condyle  en 

arrière  pour  une  saillie  anormale  produite  par  une  luxation  du  radius?  Et 

réciproqueooent,  la  dépression  naturelle  qui  se  trouve  au-dessous  n'au- 

rait-eile  pas  fait  croire  indûment  à  un  déplacement  de  la  tête  du  radius 

II.  il 
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en  avant  ?  Je  me  boraerai  à  poser  cette  question  et  i  signaler  la  possibi- 
lité de  semblables  méprises . 

Quand  la  tête  du  radius  se  luxe  incomplètement,  soit  en  arrière,  soit 
en  avant,  elle  est  en  même  temps  arrêtée  sur  le  bord  posiéneor 
ou  le  bord  antérieur  de  la  cavité  sigmoîde,  couséqueniineiit  un  peu 
plus  en  dehors  que  dans  sa  position  naturelle  ;  ainsi  les  deux  diamèira 
de  Tav  a  ut-bras  à  ce  niveau  sout  augmentés  à  la  fois.  Dans  les  luxa- 
tions complètes  au  contraire ,  si  la  tête  est  portée  en  arrière,  elle  peut 
s'arrêter  contre  le  bord  externe  de  l'olécraoe,  de  manière  à  élargir  en- 
core quelque  peu  le  diamètre  transversal  de  l'avaiit-bras,  ou  bien  se  por- 
ter plus  en  dedans^  en  sorte  que  ce  dia.iiètre  redevienne  égal  ou  tnéoe 
inférieur  à  celui  de  Favant-bras  sain  ;  mais  en  avant,  rien  n*empêdie 
la  tête  luxée  d'être  attirée  eu  dedans  par  TelTort  des  muscles,  et  le 
mètre  transversal  est  toujours  diminué. 


$  4.  —  DéveloppcaftCBt  ém 


L'extrémité  inférieure  de  Thumérus  demeure  entièrement  cartilap- 
neuse  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  un  peu  après  la  naissance  see- 
temeut,  l'ossification  commence  à  s'en  emparer.  Suivant  Béclard,  ven 
l'âge  d'un  an,  un  point  o^taque  dans  le  cartilage  annonce  russification  âû 
condyle  ;  à  deux  ans,  il  y  a  dans  cet  endroit  un  noyau  osseux  qui  n 
«'accroissant  forme  aussi  le  bord  externe  de  la  trochlée;  vers  douze  ans. 
un  point  osseus  se  montre  dans  le  bord  ititerne.  A  sept  à  huit  ans,  il  se 
développe  une  épi^)hyse  pour  l'épitrochiée ;  vers  Seize  ans,  une  autre  pour 
l'épicondyle,  qui  ne  tarde  pas  à  se  souder  au  corps  de  Tos.  C'est  aussi  à 
cette  époque  que  le  bord  interne  de  la  poulie  se  réunit  au  bord  externe 
et  au  condyle,  puis  tous  ensemble  au  reste  de  l'os  ;  l'épitrochiée  seule  ne 
8*y  réunit  que  vers  l'âge  de  dix-huit  ans  [1). 

De  là  résultent  des  conséquences  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  poork 
chirurgien.  D'abord  i'épiphyse  pourrait  se  décoller  jusqu'à  l'âge  de  seixe 
ans  ;  mais  nous  avons  vu  que  ces  disjonctions  sont  plus  rares  que  les 
fractures  mêmes,  et  s'accomi)agnent  le  plus  souvent  d'un  petit  arrache* 
ment  du  tissu  osseux.  Le  seul  exemple  que  j'en  connaisse  avait  eu  lies 
sur  un  garçon  de  treize  ans;  l'épiphyse  avait  entraîné  avec  elle  une  lame 

osseuse  de  la  partie  postérieure  et  externe  de  l'os,  de  répalsseor  de 

» 

(I)  Béclard,  Mémoire  sur  l'ostéoiej  loc,  cU.f  p.  112. 
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Tongle  sealemeDt,  mais  avec  12  à  13  millimètres  d*étendue  ca  travers,  et 
6  à  7  de  largeur  d*a\'ant  en  arrière  (1). 

La  disjonclion  de  Tépiphyse  serait  aisément  confondue  avec  une  frac- 
tare  sus-condyiienne;  voici  des  iioi ions  propres  à  les  distinguer.  La  ligne 
qui  sépare  Tépiphyse  de  l'os  est  à  peu  près  transversale  en  avant,  en  ar- 
rière elle  décrit  une  courbe  ti'ès  sensible  à  concavité  supérieure.  Elle 
commence  en  dedans  immédiatement  au-dessus  du  sommet  de  Tépitro- 
chlée,  en  dehors  au  dessus  de  Tépicondyle,  passe  en  avant  immédiatement 
aa-dessus  du  cartilage  qui  recouvre  le  condyle,  et  remonte  un  peu  an- 
dessus  de  celui  de  la  trocblée;  en  arrière,  elle  est  pareillement  un  peu  au- 
dessus  de  ce  cartilage,  et  coupe  en  traver»  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
olécrftnienne.  On  voit  dès  lors  que  la  disjonction  pourrait  se  produire 
sans  lésion  de  la  synoviale,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  oiïrir  de  dépla- 
cement sensible  ;  et,  même  en  cas  de  déplacement,  les  ligaments  laté- 
raux de  Farticulation  peuvent  demeurer  intacts.  Dan.s  le  cas  ciié  plus 
haut,  Tapophyse  conservait  ses  rapports  avec  les  os  de  l'avant -bras,  au 
moyen  des  ligaments  latéraui  ;  la  capsule  antérieure  et  postérieure,  avec 
la  synoviale  correspondante,  était  décbirée  au  lieu  même  de  la  disjonc- 
tion, puis  plus  bas  vis-à-vis  Tioterligne  articulaire.  Les  fractures  sus- 
condyliennes  pourraient  siéger  au  même  niveau  et  offrir  par  suite  les 
mêmes  caractères  ;  mais  elles  sont  généralement  situées  plus  haut,  et  ne 
communiquent  point  avec  Tariicle. 

L'épitrochtée,  se  soudant  la  dernière,  pourrait  être  aussi  décollée  iso- 
lément plus  tard  que  le  reste  de  Tépipbyse,  et  peut-être  faut-il  rapporter 
à  une  simple  disjonction  les  fractures  de  cette  apophyse  observées  à  Page 
de  huit  à  douze  ans  ;  il  est  remarquable  en  effet  que  ces  fractures  sont 
beaucoup  plus  rares  à  l'âge  adulte,  bien  que  Tépitrochlée  soit  alors  plus 
longue  et  comparativement  plus  mince  et  plus  aiguë.  J'ai  déjà  fait  remar- 
quer que  le  moiudre  développement  de  l'épitrochlée  dans  le  jeune  âge, 
fait  qu'elle  est  plus  rapprochée  de  l'olécrâne  que  l'épicondyie,  circoo- 
Hance  dont  il  but  tenir  compte  dans  la  i^echerche  des  signes  de  la  luxation 
en  arrière.  Sur  un  enfant  de  dix  ans,  j'ai  trouvé  daos  une  luxation  de  ce 
genre  l'épitrocblée  plus  rapprochée  de  l'olécrâne  d'Hiviroo  9  millimè- 
traa  ;  le»  deux  Uibérosités  buméraies  étant  d'ailleurs  disiantes  l'une  de 
l'auire  d'environ  5  centimèti'es  et  demi. 

Les  extrémilés  supérieures  du  cubitus  et  du  radius  sont  cartilagineuses 
à  la  naissance^  et  8'os.>ifieut  par  les  progrès  de  l'ossiiicatioo  du  corps  de 

(I)  GtempiMi,  JaiÊmal  eompiémtnL  des  sdânees  médécales,  U  I,  p.  323, 
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l'os  lui-même  et  non  comme  de  véritables  épiphyses.  Cependant  Tcrs 
Tâge  de  six  ans,  selon  Meckel,  il  se  développe  trois  points  d*ossîficatioa 
vers  le  sommet  de  l'olécrâne  ;  Béclard  n*en  admet  qu'un  seul,  dont  il  re- 
porte l'apparition  à  l'âge  de  dix  ans,  et  qui  se  souderait  avec  le  reste  de 
l'os  vers  quinze  à  seize  ans.  La  tête  du  radius  offre  aussi  vers  Tâge  de  sepl, 
huit  ou  neuf  ans,  un  point  osseux  unique  fort  mince,  et  qui  n*a  encore  qœ 
2  millimètres  d'épaisseur  vers  l'âge  de  treize  ans,  époque  où  il  se  réunit 
à  l'os.  Chose  remarquable,  les  fractures  de  l'olécrâne  paraissent  aussi 
fréquentes  chez  les  enfants  que  dans  les  autres  âges,  et  l'on  ne  peut  pai 
ici  accuser  le  décollement  de  l'épiphyse.  Au  total,  je  répète  que  les  épi* 
physes  paraissent  mieux  résister  à  la  disjonction  que  les  os  à  la  fracture; 
et  le  chirurgien  peut  déposer  à  peu  près  toute  crainte  de  ce  côté  dans  k 
réduction  des  luxations  du  coude  chez  les  enfants.  J'ai  réduit  une  laxatioo 
incomplète  de  l'a  vaut-bras  en  arrière  chez  un  enfant  de  dix  ans,  à  Taidede 
tractions  directes  portées  un  moment  jusqu'à  150  kilogrammes,  et 
dées  par  l'impulsion  du  genou  sur  l'olécrâne  ;  les  épiphyses  ont 
ment  résisté. 


CHAPITRE  IV. 


DE   l'avant-bras. 


!•  Limites. 


L'avant-bras  se  mesure  ordinairement  du  pli  du  bras  en  avant  à  m 
autre  pli  cutané  qui  limite  supérieurement  la  paume  de  la  main  ;  nuis  ca 
anatomie  chirurgicale,  ses  limites  sont  déterminées  par  celles  des  diaphyseï 
des  deux  os  qui  le  composent;  il  s'arrête  conséquemment,  en  hant,  à  pea 
près  à  la  ligne  ariiGcielle  où  nous  avons  fait  finir  la  région  du  pli  da 
coude;  en  bas,  à  un  pli  cuuiié  qui  se  voit  d'ordinaire  à 2  ou  3  centîmètra 
au-dessus  de  la  paume  de  la  main. 

L'avant-bras  présente  d'abord  à  considérer  :  une  région  aniérteurtim 
palmaire,  et  une  région  dorsale,  séparées  par  le  bord  interne  do  cabii» 
et  le  bord  externe  du  radius;  mais  la  première  se  subdivise  eUe-méme  ea 
deux  autres,  séparées  en  haut  par  la  gouttière  médiane  qui  fait  suite  au 
creux  triangulaire  du  pli  du  coude,  et  en  bas  par  une  gouttière  loogitndtaale 
creusée  au  côté  externe  du  tendon  du  grand  palmaire  ;  l'interne  garde  le 
nom  de  r^^ion  palmaire,  et  l'externe  prend  celui  de  région  radiale. 
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2*  Anatomie  de$  plarut. 

On  trouve  d'abord  dans  toote  Fétendoe  de  Tavant-bras  quatre  cooches 
mperOcielles  Dniforines,  savoir  :  1*  la  peau;  2"  le  tissu  cellulo*adipeux 
souscutaué;  3*  )e  fascia  superficialis  ;  4'' Taponéfrose  d'enveloppe  ou 
antibrachiale.  Les  couches  profondes  ou  uiusculaires  diffèrent  au  con* 
traire  essentiellement  dans  les  trois  régions. 

/légion  palmaire.  —  Les  muscles  forment  ici  quatre  plans  assez  dis- 
tincts: 

i*  Le  premier  plan  est  constitué,  de  dehors  en  dedans,  par  le  rond 
pronatenr,  le  grand  palmaire,  le  palmaire  grêle  et  le  cubital  antérieur. 
Chacun  de  ces  muscles  est  enveloppé  dans  une  gaîne  fibreuse  spéciale  ; 
et  la  couche  entière  est  en  outre  séparée  de  la  suivante  [lar  le  feuillet  pro- 
fond de  l'aponévrose  antibrachiale. 

2*  Au-dessous  du  plan  précédent  et  du  feuillet  aponévrotique  profond, 
86  trouve  le  muscle  fléchisseur  superficiel. 

3*  Au-dessous  de  ce  muscle,  dont  elle  est  séparée  par  une  lame  cellu- 
leusc,  la  troisième  couche  musculaire  est  formée  par  le  fléchisseur  pro- 
fond et  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce. 

à*  Enfin,  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  l'avant-bras,  on  arrive 
directement  sur  le  ligament  imerosseux  et  sur  le  cubitus;  mais  le  quart 
inférieur  est  occupé  par  le  carré  prouateur,  séparé  de  la  couche  précé- 
dente par  une  très  fine  aponévrose  qui  le  recouvre,  et  couché  lui-même 
sur  le  ligament  interosseux. 

Région  radiale.  —  Elle  ne  présente  que  deux  couches  musculaires.  La 
première  est  formée  de  dedans  eu  dehors  par  les  muscles  long  supinateur, 
premier  radial  et  second  radial  externe  :  elle  occupe  toute  la  longueur  de 
la  région,  mais  ne  consiste  plus  inférieurement  qu'en  trois  tendons.  La 
seconde  n'occupe  guère  que  le  tiers  supérieur  de  la  région,  et  elle  est 
formée  uniquement  par  le  petit  supinateur. 

Région  dorsale.  —  Elle  n'a  également  que  deux  couches  muscubires: 
la  première  formée,  de  dehors  en  dedans,  par  les  muscles  extenseur 
commun  des  doigts,  extenseur  propre  du  petit  doigt,  cubital  postérieur 
et  anconé;  la  seconde  présentant  dans  le  même  sens  les  muscles  grand 
abducteur,  petit  extenseur  et  grand  extenseur  du  pouce,  et  enfin  l'exten- 
seur propre  de  l'indicateur.  Il  est  à  remarquer  que  tous  les  muscles  de 
la  couche  superficielle  prennent  leur  origine,  au  moins  en  partie,  i  l'épi- 
condyle,  et  affectent  h  direction  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans; 
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tandis  que  ceux  de  la  couche  profonde  naissent  spécialement  du  cohi- 
tus,  et  se  dirigent  en  sens  contraire,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  ea 
dehors. 

Quatre  artères  principales  parcourent  Pavant-bras:  hradiale,  la  cubi- 
tale,  el  les  deux  interosseyses,  1®  La  radiale  suit  îi  peu  près  le  trajet 
d*nne  ligne  tirée  du  milieu  du  pli  du  coude  au  milieu  de  rinterralie 
compris  entre  l'apophyse  styluîde  du  radius  et  le  tendon  du  grand  pal- 
maire, placée  supéiieurement  entre  le  grand  et  le  petit  supinateur,  an 
milieu,  entre  le  grand  supinateuret  le  rond  pronateur;  en  bas,  entre  le 
tendon  du  grand  supinateur  et  celui  du  gnmd  palmaire,  dans  la  gouttière 
qui  sépare  la  région  palmaire  de  la  région  radiale;  c'est  dans  cette  goot* 
tière  que  Ton  applique  les  doigts  pour  explorer  les  battements  du  pools. 
Elle  ne  donne  dans  tout  son  trajet  que  des  branches  insignifiantes.  2*  U 
cubitale,  aussitôt  après  son  origine,  s'engage  entre  les  deux  premières 
couches  musculaires  de  la  région  palmaire,  au-dessous  du  feuillet  profond 
de  raponé\rose,  et  se  dirige  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  dedans; 
mais  à  partir  du  tiers  supérieur  du  cubitus,  elle  suit  le  trajet  d'une  ligne 
qui  s'étendrait  de  Pépiirochiée  au  bord  externe  de  l'os  pis  forme.  Elle 
ne  donne  à  l'avanl-bras  aucun  rameau  de  quelque  importance,  à  l'excep- 
tion du  tronc  commun  aux  deux  artères  interosseuses,  lequel  naît  de  la 
partie  postérieure  de  la  cubitale,  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosîié  bien 
pitalc  du  radius,  se  porte  horizontalement  en  arrière,  et  se  divise  presque 
aussitôt  en  dfeux  branches,  dites  interosseuses  antérieure  et  postérieurt. 
3*  Vinterosseuse  antérieure  descend  verticalement  au-devant  du  U19- 
mertt  interosseux,  d'abord  entre  les  muscles  grand  fléchisseur  du  ponce 
et  fléchisseur  profond  des  doigts  qui  la  cachent  par  leur  rapprochement, 
plus  bas  sous  le  carré  pronateur  :  elle  ne  donne  que  de  très  petits  ra- 
musculcs.  h'^  Vinterosseuse  postérieure^  aussitôt  après  son  origine,  passe 
au-dessus  du  ligament  interosscux  pour  arriver  dans  la  région  dorsale; 
au  dessous  du  muscle  ancoiié,  fournit  la  récurrn}te  radiale  postérieure 
qui  remonte  dans  la  région  du  coude,  après  quoi  elle  descend  verticale- 
ment jus(|u'au  poignet,  d'abord  entre  les  muscles  court  supinateur  et 
long  abducteur  du  pouce,  et  ensuite  entre  les  deux  couches  musculalits 
de  la  région  dorsale. 

Les  veines  profondes  sont  doubles  et  accompagnent  les  artères  en  sa- 
tellites; les  veines  superficielles  sont  la  radiale,  la  cubitale  fXfStérieure, 
la  cubitale  antérieure  et  la  médiane  comniune,  très  variables  dans  leor 
disposition  comme  dans  leur  nombre,  et  subdivisées  surtout  en  nom- 
breuses branches  à  la  partie  inférieure  de  i'avant-bras. 
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Les  lymphatiques  profonds  suivent  les  vaisseaux  profonds  ;  les  super- 
ficiels^  bien  qu'accompagnant  en  partie  les  veînes  à  la  face  palmaire  de 
Tavant-bras,  se  rassemblent  toutefois  particulièrement  à  sa  face  dorsale, 
et  ne  se  contournent  en  avant  pour  se  réunir  aux  autres  que  près  de 
Tarticnlalion  hiiméro-cubiiale. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  l'avant-bras  ont  fort  peu  attiré  Tatten- 
lion  jusqu'ici.  Meckel  se  borne  à  dire  qu'on  en  trouve  quelquefois  plu- 
sieurs, mais  très  petits  et  peu  nombreux,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  radiaux 
et  cubitaux.  Dans  un  cas  où  ils  étaient  tumcfiés,  probablement  sons  Fin* 
fluence  d'une  carie  du  poignet,  M.  J.  Dubois  en  a  trouvé  trois  s!ir  le 
trajet  de  lartère  cubitale,  et  un  seul  à  la  partie  moyenne  de  i'avant-bras, 
sur  la  veine  satellite  interne  de  l'artère  radiale  (1). 

Les  nerfs  de  l'avant-bras  sont  en  assez  grand  nombre;  les  voici  dans 
Tordre  de  leur  importance. 

1*  Le  médian  descend  à  la  face  palmaire  de  l'avant  bras  entre  le  flé- 
chisseur superficiel  et  le  fléchisseur  profond,  entre  les  tendons  desquels 
il  devient  apparent  en  bas,  et  en  suivant  presque  exactement  la  ligne  mé- 
diane du  membre.  Dans  ce  trajet  il  envoie  des  rameaux  à  tous  les  mus- 
cles épilrochléens,  rond  pronateur,  grand  et  petit  palmaires,  cubital  an- 
térieur, fléchisseurs  superficiel  et  profond,  long  fléchisseur  du  pouce. 
11  donne  aussi  assez  souvent  un  filet  qui  suit  le  trajet  de  l'artère  cubitale 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  rejoint  le  nerf  cubital,  avec  lequel  il  s'anastomose; 
et  constamment,  à  la  partie  inférieure  de  l'avantbras,  le  rameau  pulmaire 
cutané,  qui  sort  entre  les  tendons  du  muscle  fléchisseur  superficiel,  et  se 
rend  à  la  paume  de  la  main.  Mais  la  principale  branche  du  nerf  médian 
est  le  nerf  interosseux ^  qui  naît  à  peu  près  au  niveau  de  l'artère  inler- 
osseuse  antérieure  qu'il  accompagne,  donne  des  filets  aux  fléchisseurs 
superficiel  et  profond  des  doigts,  au  long  fléchisseur  du  pouce  et  au  carré 
pronateur,  puis  s'enfonce  au-dessous  de  ce  muscle,  où  nous  le  retrouve- 
rons dans  la  région  du  poignet 

2"  Le  cubital,  i  sa  sortie  de  la  gouttière  épitrochléenne,  après  avoir 
traversé  l'extrémité  supérieure  du  muscle  cubital  antérieur,  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  avant  entre  le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur 
profond  des  doigts,  le  long  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  l'avant- 
bras«  et  dans  la  direction  exacte  d'une  ligne  étendue  de  l'épitrochlée  à 
l'os  pisiforme.  Dans  la  partie  supérieure  delà  région,  il  est  fort  éloigné 
de  Tartère  cubitale,  qu'il  rejoint  bientôt  en  se  plaçant  à  son  côté  interne. 

(1)  BuUelms  de  la  Société  anatomiqnê,  1850,  p.  348. 
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Il  donne  quelques  filets  aux  muscles  voisins,  spécialement  au  cubiut  »- 
térieor  et  au  fléchisseur  profond  ;  ?ers  la  partie  inférieure  de  ravint-bras, 
il  s*en  détache  aussi  une  branche  dorsale  qui  passe  entre  le  cabitus  et  le 
tendon  du  cubital  antérieur,  pour  gagner  le  dos  de  la  main. 

3*  La  branche  antérieure  du  nerf  radial  ne  fait,  pour  ainsi  dire,  que 
traverser  l'avant-bras;  elle  descend  le  long  des  régions  antérieure  ce 
externe,  entre  les  deux  muscles  supinateurs,en  dehors  de  Tarière  radiale  ; 
et  vers  le  tiers  inférieur,  elle  se  détourne  un  peu  en  dehors,  passe  soos  les 
tendons  des  muscles  long  supinaleur  et  premier  radial  externe,  et  se  divise 
en  deux  rameaux  que  nous  retrouverons  au  poigneL 

4<*  I^  branche  postérieure  du  même  nerf,  plus  volumineuse  que  Tan- 
térieure,  se  détourne  obliquement  en  dehors,  traverse  le  petit  supinateor 
suivant  sa  longueur,  contourne  obliquement  de  haut  en  bas  rextréiiiité 
supérieure  du  radius,  et  arrivée  à  la  face  postérieure  de  Tavant-bras,  se 
divise  en  plusieurs  rameaux,  variables  pour  le  iiombre  et  ruriginc,  qui 
vont  à  tous  les  muscles  de  la  région  radiale  cl  de  la  rëgiou  doniale  : 
l'un  d*eux  descend  le  long  du  ligament  interosscux  jusque  sur  le  dos  de 
la  main. 

5°  Enfin,  les  branches  du  cutané  externe  et  du  cutané  interne  se 
ramifient  dans  les  téguments  de  Tavant-bras,  sans  suivre  de  direclioa 
exacte,  et  échappent  d'ailleurs  au  chirurgien  par  leur  petit  volume. 

3<*  Considérations  spéciales. 

La  disposition  des  chairs  à  i'avant-bras  est  telle,  que  nulle  autre  poitioB 
des  membres  ne  paraît,  au  premier  abord,  se  prêter  aussi  bien  à  TaoïpQ* 
talion  à  deux  lambeaux.  Un  lambeau  antérieur  et  un  lambeau  postérieur 
comprennent  en  effet  tous  les  muscles;  et  aux  angles  de  réunion,  la  peao 
seule  subit  une  déperdition  de  substance.  Mais  c'est  là  précisément  ce 
qui  me  parait  condamner  celle  méthode  ;  en  dedans  et  en  dehors,  les  os 
ne  sonl  vérilablement  recouveru»  que  par  la  peau  et  faponévrose;  si  Toa 
enlève  la  peau  qui  est  là  plus  nécessaire  que  partout  ailleurs,  les  os  de- 
meureront à  nu  et  seront  exposés  à  la  nécrose.  Aussi,  sauf  les  indicatiom 
particulières,  Tincision  circulaire  doit  être  adoptée  |X)ur  l'avant-bcas 
comme  méthode  générale. 

L'incision  des  muscles  est  assez  difficile,  d'une  part  à  cause  des  nom- 
breux tendons  qui  remontent  fort  haut  dans  les  fibres  musculaires;  d'au- 
tre part,  parce  que  ces  muscles  s'enfoncent  dans  l'espace  inlerosseux  oà 
ils  sont  protégés  par  les  os.  J'avais  adopté  d'abord,  du  moins  ponr  les 
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ampautioiis  à  la  partie  sapérieare  de  l'aTant-bras,  où  les  roasdes  sont  en 
abondaoce,  la  double  incision  musculaire,  puis  leur  décollement  des  os 
avec  la  pointe  du  couteau  Si  une  hauteur  suffisante.  Je  me  suis  con?aincu» 
depuis  lors,  qu*on  arrive  bien  plus  aisément  au  même  résultat  en  plon- 
geant le  couteau  sous  les  muscles,  d*un  côté  de  l'avant-bras  à  Tautre, 
rasant  les  os  et  le  ligament  interosseux  autant  que  possible,  et  terminant 
ces  lambeaux  musculaires  à  3  centimètres  au-dessous  du  niveau  où  Ton 
a  relevé  la  peau;  deux  petites  incisions  au  ligament  interosseux,  pour  le 
détaclicr  des  os,  permettent  alors  de  relever  les  chairs  aussi  haut  que 
possible  avec  la  compresse  fendue;  en  un  mot,  c*est  une  combinaison  de 
la  méthode  circulaire  qu'on  applique  à  FinciMion  cutanée,  et  de  la  mé- 
thode à  deux  lambeaux  pour  les  muscles  :  et  tel  est,  en  dernière  analyse, 
le  procédé  auquel  je  me  suis  arrêté.  À  la  partie  inférieure  de  Tavaut-bras, 
il  est  même  absolument  de  rigueur,  à  raison  des  nombreux  tendons  qui 
sont  fort  difficilement  divisés  par  Tincision  de  dehors  en  dedans;  seule- 
ment Guthrie  a  fait  observer  que  la  position  superficielle  des  deux  ar- 
tères, et  surtout  de  la  radiale,  expose  à  les  blesser  au-dessus  du  point  où 
elles  sont  coupées  avec  le  reste  des  chairs,  accident  qui  obligerait  à  porter 
la  ligature  beaucoup  plus  haut  que  de  coutume.  La  présence  de  ces  iiom- 
breox  tendons  et  de  leurs  gaines  avait  paru  à  Larrey  une  raison  suffisante 
de  proscrire  l'amputation  de  la  partie  inférieure  de  Tavanl-bras,  et  de  ne 
pas  la  faire  plus  bas  que  le  tiers  supérieur;  mais  cette  idée  n'a  pas  pré- 
valu, et  il  est  de  règle  de  garder  de  Tavant-bras  toute  la  longueur  pos- 
sible. 

Pour  diviser  les  chairs  ainsi  qu'il  a  été  dit,  on  met  successivement 
l'avant-bras  en  pronalion  et  en  supination  :  pour  scier  les  os,  j'ai  con- 
seillé la  position  moyenne.  C'est  dans  cette  position,  en  effet,  que  le 
membre  sera  tenu  jusqu*à  la  cicatrisation  ;  et  il  importe,  pour  ne  pas  la 
retarder,  que  l'un  des  os  ne  déborde  pas  les  chairs  plus  que  l'autre ,  ce 
qui  arriverait  infailliblement  si  on  les  sciait  en  pronation  ou  en  supina- 
tion parfaite.  Quant  à  la  manière  de  faire  agir  la  scie,  le  cubitus  étant 
le  mieux  fixé  par  eu  haut,  c'est  sur  lui  qu*on  recommande  de  tracer  la 
foie  d'abord,  pour  scier  ensuite  le  radius  en  entier,  et  revenir  enfin  an 
cubitus  même.  Ces  préceptes  sont  de  fort  peu  d'importance,  et  il  est 
beaucoup  plus  simple  de  scier  les  os  comme  ils  se  présentent,  les  aides 
les  tenant  bien  assujettis. 

Si  l'on  avait  à  découvrir  les  os,  soit  pour  extraire  des  esquilles,  mettre 
k  nu  un  séquestre,  ou  enfin  opérer  une  résection,  la  disposition  des 
muscles  indique  naturellement  que  l'incision  devrait  être  faite  sor  le 
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CDbitus,  le  long  de  son  bord  interne  ;  sur  le  radius,  le  long  de  son  bord 
postérieur,  en  dehors  des  muscles  de  Tépicondyle.  Dans  l'extirfvaiioD 
complè  e  de  l'un  ou  de  Pautre  os,  il  faudrait  prendre  garde  de  léser  le 
nerf  cubital  vers  la  partie  supérieure  du  cubitus;  et  vers  la  |);irtic  so(ié- 
rieure  du  radius,  le  radial  postérieur,  nerf  de  la  plus  haute  imporUnce. 
puisqu'il  préside  seul  au  inouvenienl  de  supination  et  d'exieasloii  de  b 
noain.  En  bas  du  môme  os,  il  y  aurait  également  à  ménager  la  branche 
antérieure,  à  la  vérité  bien  moins  essentielle  que  Tautre. 

L'aponévrose  d'enveloppe  de  Pavant  bras  Tournit  des  gaines  spéciales  ï 
presque  tous  les  muscles;  mais  ces  gaines  pariiculi(''res  sont  faibles,  et  se 
rallient  à  des  gaînes  générales  ainsi  disposées.  D'abord  raponévrose  sé- 
pare complètement  les  muscles  postérieurs  de  t(  us  les  autres,  en  se  Giaot 
snr  le  bord  interne  du  cubitus  et  sur  le  bord  postérieur  du  radius  :  k 
ligament  interosseux  n*est,  pour  ainsi  dire,  que  le  complément  de  celte 
cloison.  De  plus,  une  lame  transversale  s'étend  entre  la  couche  mnscQ- 
laire  superficielle  et  la  couche  pntfonde,  et  constitue  ainsi  deux  gaines 
générales  à  la  région  dorsale.  Les  muscles  su|)erficiels  ont  ensuite  chacao 
une  gatne  fibreuse  assez  distincte,  tandis  que  pour  la  couche  profonde  oo 
ne  trouve  que  des  cloisons  purement  celluleuses. 

Une  troisième  gaîne  générale  enveloppe  tous  les  muscles  de  la  région 
externe.  Le  nerf  radial  antérieur  s'y  trouve  compris  d'ordinaire,  tandis 
que  l'artère  radiale  ne  Test  pas,  ce  qu'il  est  bon  de  se  rappeler  pour  b 
ligature  de  cette  artère.  Enfin,  les  muscles  de  la  région  palmaire  soot 
répartis  en  deux  gaînes  par  un  feuillet  fibreux  transversal,  qui  passe  par- 
dessus le  fléchisseur  superficiel  ;  la  première  renferme  les  muscles  rond 
pronateur,  grand  et  petit  palmaires,  et  cubital  antérieur  ;  dans  la  seconde 
sont  compris  tous  les  autres,  à  l'exception  du  carré  pronateur  qui  a  poor 
lui  seul  une  enveloppe  fibreuse  spéciale.  Du  reste,  ici  comme  à  la  région 
dorsale,  les  gatnes  particulières  des  muscles  superficiels  sont  beaucoup 
plus  prononcées  que  celles  des  muscles  profonds. 

À  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  où  la  plupart  des  muscles  dé- 
génèrent en  longs  tendons,  les  gatnes  se  transforment  à  leur  tour,  smt 
en  tissu  cellulaire  simple,  soit  en  bourses  synoviales,  comme  celles  qui 
enveloppent  la  plupart  des  tendons  fléchisseurs;  soit  enfin  en  gaines 
fibreuses  plus  solides  et  upissées  à  l'intérieur  par  unesyno\iale.  Cesgatoa 
fibro-synoviales  ne  remontent  un  pou  sur  Tavant-bras  qu'aux  régtoos 
externe  et  postérieure,  où  l'on  en  trouve  pour  les  deux  radiaux  externes  et 
pour  tous  les  extenseurs;  les  plus  remarquables  appartiennent,  l'une ao 
grand  abducteur  et  au  petit  extenseur  du  pouce,  k  qui  elle  est  comoimie, 
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Tautre  au  grand  extenseur  dn  même  doigt.  Files  passent  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  su»  la  face  postérieure  et  externe 
du  radius,  et  quelquefois  sont  le  siège  d*un  gonflement  et  d*une  crépi- 
tation que  M.  Tcipeau  dit  avoir  rencontrés  dans  presque  toutes  les 
autres  coulisses  fibro- synoviales,  mais  qui  ne  se  voient  nulle  part  si 
fréquemment. 

Nous  avons  indiqué  d'une  manière  générale  le  trajet  des  artères.  Après 
nne  amputation,  Tavant  bras  étant  en  position  moyenne,  elles  sont  dis- 
posées de  haut  en  bas,  dans  Tordre  suivant  :  1°  la  radiale,  située  en  avant 
du  radius,  etitre  le  long  snpinaieur,  le  grand  palmaire  et  le  fléchisseur 
du  |M)uce  ;  le  nerf  en  est  très  éloigné,  excepté  à  la  partie  moyenne  ; 
2*  Vinferossettse  antérieure  y  couchée  à  peu  près  sur  le  milieu  de  la  face 
palmaire  du  ligament  interosseux  :  elle  est  côtoyée  par  le  rameau  inter- 
osseux du  médian  qu'il  est  bon  d'éviter;  3"  Vinierosseuse  postérieure , 
située  en  arrière  de  ce  ligament,  est  aussi  à  peu  près  sur  la  ligne  moyenne» 
mais  au  dessons  dn  milieu  de  Tavant-bras  elle  est  divisée  en  ramuscules 
qui  n'exigent  plus  la  ligature  ;  4*  la  cubitale^  placée  en  avant  du  cu- 
bitus, entre  le  cubital  antérieur  et  les  deux  flécliisseurs  communs  des 
doigts. 

Pour  les  lier  dans  la  continuité  du  membre,  d'autres  indications  sont 
nécessaires.  L'artère  radiale  suit  à  peu  près,  comme  il  a  été  dit,  le  trajet 
d'une  ligne  tirée  du  milieu  du  pli  du  coude  jusqu'au  milieu  de  l'espace 
compris  entre  l'apophyse  styloîde  du  radius  et  le  tendon  du  grand  pal- 
maire; dans  sa  moitié  inférieure,  où  on  la  sent  battre  presque  sons 
la  i)eaa,  rien  de  plus  facile  que  de  la  mettre  à  nu  par  une  incision  pra- 
tiquée entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  dn  grand  supinateur  : 
on  divise  la  peau,  l'aponévrose,  et  on  trouve  l'artère  côtoyée  par  ses 
deux  veines  satellites,  le  nerf  radial  s'écartant  beaucoup  plus  en  dehors» 
Mais  dans  sa  moitié  supérieure,  elle  se  courbe  un  peu  en  dehors  de  cette 
ligne,  et  s'enfonce  dans  l'interstice  qui  sépare  le  grand  supinateur  da 
grand  pronateur  et  du  grand  palmaire,  recouverte  par  le  bord  interne 
du  premier  de  ces  muscles,  qu'il  est  indispensable  de  soulever  pour  h 
mettre  à  nu  ;  en  sorte  que  les  incisions  extérieures  doivent  avoir  pour 
but,  bien  moins  d'arriver  directement  sur  l'artère  que  de  découvrir  le 
bord  interne  du  grand  supinateur,  de  manière  à  se  réserver  toute  facilité 
de  le  relever  en  dehors.  Roux  conseille  une  incision  pratiquée  dans  la 
direction  de  l'artère  même,  selon  la  ligne  indiquée  ;  mais  il  tombe  alors 
trop  en  dedans  du  grand  supinateur,  et  l'opération  ne  s'acliève  pas  sans 
titounements  ;  de  plus,  il  s'expose  ë  blesser  la  veine  médiane,  qui  affecte 
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généralement  sous  la  peau  la  même  direction  que  Tarière.  MaijolÎD 
Tartère  de  bas  en  haut  avec  les  doigts,  faisait  contracter  le  long 
teur  et  incisait  le  long  de  son  bord  interne  :  ce  procédé  est  très  boa  cfao 
les  sujets  maigres  et  à  saillies  musculaires  bien  prononcées  ;  mais  in 
embonpoint  un  peu  notable  empêche  de  suivi*e  ainsi  soit  rartèrc,  soit  le 
long  supinateur.  Lisfranc  reconnaît  le  milieu  du  pli  du  bras;  ^  12  oo  13 
millimètres  en  dehors,  il  marque  le  point  de  départ  d'une  ligne  fictÎTe 
qui  va  tomber  à  8  centimètres  plus  bas  sur  le  bord  externe  de  l'afiat* 
bras;  il  incise  dans  la  direction  de  cette  ligne,  cl  va  chercher  Tinteritioe 
musculaire  en  dedans.  A  son  tour,  ce  procédé  expose  à  tomber  trop  es 
dehors  du  bord  inteiiie  du  muscle. 

On  évite  tous  ces  inconvénients  par  un  procédé  très  simple  et  que  j*ai 
adopté  dans  mes  démonstrations  :  il  consiste  à  faire  rincision  sur  le  trajet 
d*one  ligne  qui,  du  point  de  départ  supérieur  noté  par  Li.sfranc,  se  rend 
inférieurement  au  milieu  de  Fespace  qui  sépare  Tapophyse  styloide  ra- 
diale du  tendon  du  grand  palmaire.  11  faut  inciser  la  peau  avec  précau- 
tion, de  peur  d'une  déviation  de  la  veine  médiane  :  si  cette  veine  se  pré- 
sente, on  la  rejette  en  dedans  ;  on  incise  l'aponévrose  d'enveloppe  sur 
le  long  supinateur  même;  ce  muscle  mis  à  nu,  rien  n'est  facile  comme 
de  relever  en  dehors  son  bord  externe  avec  la  soude  cannelée,  et  à  In- 
vers la  transparence  de  son  feuillet  aponévrotique  postérieur,  on  aperçoit 
l'artère  au-dessous  avec  ses  deux  veines  satellites.  Quand  ce  feuillet  est 
fort  épais,  un  opérateur  novice  n'aperçoit  pas  le  vaisseau  ;  il  relève  alors 
le  muscle  plus  en  dehors,  et  va  chercher  à  une  plus  grande  profoodair. 
C'est  une  grave  erreur,  de  laquelle  il  est  deux  moyens  de  sortir.  Le  pre- 
mier consiste  à  se  retracer  la  ligne  de  direction  du  vaisseau  ;  le  second 
est  la  rencontre  du  nerf  radial  antérieur  qui  ne  manque  jamais,  et  qui 
est  plus  eu  dehors  et  plus  profondément  que  l'artère  ;  dès  qu'on  Fa  re** 
connu,  on  doit  chercher  l'artère  un  peu  pins  en  dedans  et  en  avant 

La  cubitale  ne  saurait  être  liée  à  sa  partie  supérieure,  où  elle  est  re- 
couverte et  croisée  dans  son  trajet  par  le  rond  pronateur^  le  grand  et  le 
petit  palmaires,  et  le  fléchisseur  superficiel.  Mais  à  partir  du  tiers  supé- 
rieur de  l'avant-bras,  elle  rejoint  le  nerf  cubital,  et  suit  alors  comme  loi 
la  direction  d'une  ligne  étendue  de  l'épitrochléc  au  côté  externe  de  l'os 
pisiforme,  recouverte  par  le  bord  externe  du  cubital  antérieur,  et,  ce  qu'il 
ne  faut  pas  oublier,  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose.  La  chose 
essentielle  est  donc  d'aller  à  la  recherche  du  bord  externe  du  masde 
signalé  :  pour  cela,  si  l'on  opère  au  tiers  moyen  de  l'avant-bras,  on  fut 
une  incision  dans  la  direction  indiquée,  et  l'aponévrose  d'eovdoppedivi- 
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sée,  d'ordinaire  on  rencontre  le  muscle.  Mais  quelques  diflBcultés  peu* 
Tent  se  présenter  ici«  Fréquemment  le  bord  externe  du  cubital  est  réuni 
au  fléchisseur  superficiel  par  une  ligne  aponévrotique  qu*il  faut  détruire; 
et  pour  peu  que  Tincision  ait  porté  plus  en  dehors  que  la  ligne  oflBcidle, 
on  peot  tomber  sur  les  interstices  musculaires  voisins.  Il  est  deux  moyens 
de  sortir  d'embarras  :  le  premier  est  de  s'assurer  qu'on  est  dans  la  direc- 
tion juste  ;  le  second,  recommandé  par  Lisfranc,  consiste  à  porter  en 
dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie  des  téguments  jusqu'au  bord  externe 
du  cubitus  ;  en  partant  ensuite  de  l'os  et  se  dirigeant  en  dehors,  le  pre- 
mier interstice  musculaire  qu'on  rencontre,  cellulenx  on  aponévrotique, 
est  celui  qu*il  faut  diviser.  On  arrive  ainsi  sur  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose,  très  mince  en  ce  point,  et  laissant  apercevoir  au-dessous 
de  lui  l'artère  cubitale  couchée  sur  le  fléchisseur  profond,  côtoyée  par 
ses  deux  veines  satellites,  ayant  le  nerf  cubital  à  son  côté  interne. 

Au  tiers  inférieur,  il  suflBt d'inciser  le  long  du  tendon  du  cubital  anté- 
rieur, et  à  son  côté  externe.  Là  peau  et  l'aponévrose  divisées,  le  tendon 
est  à  nu  ;  on  le  rejette  un  peu  en  dedans,  et  Ton  aperçoit  l'artère  sous  le 
feuillet  profond  de  l'aponévrose  qu'il  reste  encore  à  traverser. 

Cependant  cette  ligature  ne  laisse  pas  d'offrir  parfois  quelques  diffi- 
cultés sur  le  vivant  On  ne  s'est  pas  occupé  de  la  position  à  donner  au 
membre  ;  Lisfranc  seul  veut  que  Ton  fasse  contracter  d'abord  les  mus- 
cles fléchisseurs,  sans  doute  pour  accroître  la  saillie  indicatrice  du  tendon 
du  cubital.  Mais  en  faisant  S3illir  ce  tendon  en  avant,  on  augmente 
d'autant  la  profondeur  de  la  gouttière  où  se  cache  l'artère  ;  et  si  ensuite, 
selon  un  autre  conseil  de  Lisfranc,  on  cherche  à  soulever  ce  tendon,  le 
vaisseau  s'enfonce  encore  davantage.  J'ai  donc  recommandé  de  l'écarter 
en  deilans,  chose  facile  sur  le  cadavre  ;  mais  sur  le  vivant  il  faut  pour 
cela  relâcher  le  muscle,  ramener  en  conséquence  la  main  dans  la  flexion, 
reporter  ainsi  en  avant  l'os  pisiforme  auquel  le  tendon  s'insère  ;  et  ce  que 
l'on  gagne  par  le  relâchement  du  tendon,  on  le  reperd  par  la  projection 
de  son  insertion  en  avant  J'ai  eu  plusieurs  fois  à  lier  la  cubitale  pour 
des  lésions  de  cette  artère  ;  quand  le  tissu  cellulaire  est  gorgé  de  sang 
épanché  et  qu'il  faut  aller  chercher  le  vaisseau  à  une  profondeur  con- 
^dérable,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  c'est  une  opération  fort  laborieuse. 
J'ai  signalé  un  moyen  bien  simple  d'en  éluder  la  principale  difliculté. 

Si  Ton  renverse  fortement  les  doigts  et  la  main  en  arrière,  les  rapports 
de  l'artère  changent  d'une  manière  surprenante.  Les  muscles  profonds 
sur  lesquels  elle  repose  sont  fortement  soulevés  et  font  une  saillie  sen- 
sous  h  peau  ;  le  tendon  dn  cubital  fuit  au  contraire  en  dedans  et 
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en  arrière  ;  Tarière  qu*ii  cachait  en  partie  se  trouve  maintenant  repoilée 
à  ^  ou  5  millimètres  en  dehors,  et  sur  un  plan  fort  antérieur  ;  sur  u 
bon  nombre  île  sujeis,  et  sur  moi  même  par  exemple,  elle  devient  bean- 
coup  plus  su|)erficielle  que  la  radiale,  et  on  la  voit  battre  distiociement 
\  fleur  de  peau.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  rien  ne  serait  plus  facile  que  et 
passer  sous  i*artère  ou  une  épingle  pour  l'étreindre  par  la  suture  eator* 
tillée,  ou  une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  pour  la  lier  sans  iudaÎQB 
des  téguments;  et  si  Tiiicision  est  nécessaire,  an  moins  b  reclierche  dei 
bouts  de  Tarière  ou  de  Tarière  elle-même  en  est  très  simplifiée  (i). 

Le  même  moyeu  en  faciliterail  aussi  la  compression.  J*ai  déjà  dit  d'ail- 
leurs qu'une  forte  flexion  de  Tavaiu-bras  sur  le  bras  arrête  le  cours  dn 
sang  dans  Tarière  humérale,  et  conséqucmnient  dans  les  anèro  de 
Tavaut-bras  ;  chose  assez  curieuse,  M,  VerneuU  m*a  fait  voir  fout  réœa- 
ment  que  Texiension  forcée  produit  un  elTet  tout  semblable.  San»  doste 
on  arrivera  rarement  à  arrêter  ainsi  définitivement  une  héiDorrhagie  ; 
mais  c'est  déjà  beaucoup  que  de  s'en  rendre  maître  provisoiremem  à  ai 
peu  de  frais. 

L'étude  raisonnée  du  squelette  de  Tavant  bras  est  d'une  haate  inpor* 
tance  pour  le  traitement  de  ses  fractures.  Les  deux  os  qui  le  coiAipoaeot 
sont  coutournés  d'une  manière  bizarre.  Le  cubitus,  par  exemple,  ï  fiaràr 
de  son  extrémité  supérieure,  s'incline  à  la  fois  en  dehors  et  en 
pour  se  reporter  eu  dedans  et  en  avant  vers  son  tiers  inférii'tir.pQis  à 
extrémité  carpienne  encore  un  peu  en  dehors  et  en  arrière,  de  maiiièrc 
à  représenter  une  S  italique  très  allongée,  le  radius,  k  partir  de  aa  lélc 
jusqu'à  la  tubéroMté  qui  donne  attache  au  muscle  biceps,  est  à  peu  prti 
cylindrique  et  dirigé  verticalement  en  bas  :  mais  k  partir  de  ce  poim.  il 
décrit  une  courbe  à  convexité  externe,  qui  ne  se  termine  qu'à  ami  estié- 
mité  inférieure.  Ces  deux  os  sont  dans  uue  sorte  d'autagonisme  quant  à 
l'épaisseur,  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'un  cépond 
direciemt'Ut  à  la  portion  la  plus  mince  de  l'autre,  et  que  le  squelette  de 
Tavant-bras  garde  à  peu  près  partout  le  même  volume.  Le  cubitus  déborde 
le  radius  en  haut;  celui-ci  le  défiasse  un  peu  en  bas  :  toutefois  il  y  a  ton* 
jours  à  Tavauiage  du  cubitus  une  différence  de  longueur  telle,  que  sur  dei 
sujets  de  choix,  le  radius  ayant  26  centimètres  un  tiers  (9  pouces  9  lignes). 
Salvage  a  trouvé  au  cubitus  prèsde  28cettlimèlres  (un  peu  plus  de  10  pouces 
3  lignes).  Sur  uu  squelette  de  femme,  je  trouve  au  radius  ^i  centiuièlics  et 
demi  de  longueur,  au  cubitus  seulement  1  centimètre  de  plus.  Mais 

(i)  Revue  médico'Chirurgicale,  1847,  t.  U,  p.  159. 
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homme  bien  constitué,  le  radius  avant  23  centimètres  et  demi,  le  cubitus 
a  2  ceniimètres  de  plus  ;  diiïérence  double  de  celle  qu*o(Traient  les  os  de 
b  femme.  Ceci  est  fort  important  pour  l'examen  des  luxations  huméro- 
radiales  anciennes,  où  il  s*agit  de  déterminer  jusqu'à  quel  poiut  le  radius 
s'est  allongé  ou  le  cubitus  s*est  raccourci.  J'ai  parlé  ailleurs  de  ce  phéno- 
mène bizarre. 

€e  que  les  deux  os  ont  de  commun  toutefois,  c'est  que  tous  deux  affec- 
tent une  forme  triangulaire,  avec  un  angle  ou  bord  postérieur  plus  sail- 
lant que  l'aniérieur;  mais  les  angles  qui  se  regardent,  ccstà-dire  le  bord 
interne  pour  le  radius  et  Texterne  pour  le  cubitus,  sont  extrêmement  aigus 
et  saillants.  Entre  ces  deux  bords  est  compris  l'espace  interosseux,  qu'il 
De  faut  pas  se  figurer  comme  formé  par  Técariement  des  diaphyses  : 
d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  voit  que  le  cubitus  se  fléchit  en  de- 
hors pour  aller  à  la  rencontre  du  radius,  et  le  radius  se  courbe  au  con- 
traire en  dehors  pour  s'en  éloigner  davantage.  En  un  noot,  considéré  dans 
la  supination  complète,  le  squelette  de  Tavaut-bras  présente  une  conca- 
vité à  son  côté  interne,  et  une  convexité  à  son  côté  externe.  Quant  aux 
deux  faces,  le  radius  déborde  sensiblement  le  cubitus  en  avant,  de  môme 
qu'il  eu  est  débordé  en  arrière;  et  enfin  l'iulervalle  interosseux,  for( 
étroit  en  haut,  s'élargit  surtout  vers  la  jonction  du  tiers  moyen  au  tiers 
inférieur. 

On  voit  combien  il  est  difficile,  lorsque  les  deux  os  sont  rompus  et 
Tespace  interosseux  détruit,  de  disposer  un  appareil  qui  maintienne 
exactement  les  quatre  fragments  en  rapport  Vous  entassez  des  compresses 
dans  l'espace  interosseux;  mais  si  vos  compresses  régnent  dans  toute  la 
longueur  de  l'avant-brasavec  une  épaisseur  ()artout  égale,  elles  repousse- 
ront en  arrière  le  fragment  supérieur  du  radius,  en  avant  celui  du  cu- 
bitus. Ce  n'est  pas  là  leur  unique  inconvénient. 

Iji  plupart  dos  praticiens  leur  foutdépabser  en  bas  la  réunion  des  deux 
os;  en  sorte  qu'elles  ne  sauraient  pénéirer  dans  l'espace  interosseux 
comme  il  serait  désirable.  Mais  ce  n'est  pas  assez  même  de  les  réduire 
juste  à  la  longueur  exacte  de  l'espace  interosseux,  car  c«t  espace  est  fort 
étroit  en  haut  et  en  bas  ;  et  dès  iurs,  ou  bien  les  compresses  écarteront 
les  os  dans  ces  deux  sens,  et  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne, 
récartemenl  sera  trop  considéi  able  ;  ou  bien  elles  ne  les  écarteront  pas, 
et  alors,  demeurant  au-dessus,  leur  portion  moyenne  ne  s'enfoncera  pas 
davantage.  Par  tous  ces  motifs,  lorsqu'une  fracture  du  radius  ou  des 
deux  os  a  rétréci  l'espace  iuterosseux,  je  n'applique  de  compresses  gra- 
duées qu'au  lieu  même  de  la  fracture;  ainsi,  en  leur  donnant  la  largeur 
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convenable,  je  réduis  leur  longueur  à  &  ou  6  cenlimètresau  plus.  Ùu  reste, 
j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  mes  idées  à  cet  égard  adoptées  par  M.  Nébloii, 
qui  seulement  a  remplacé  les  compresses  graduées  par  deux  longs  bon* 
cbons  appliqués  en  avant  et  en  arriére  sur  Tespace  interosseux. 

Ceci  nous  mène  à  examiner  quelle  largeur  il  faut  donner  aux  com- 
presses graduées.  Beaucoup  de  chirurgiens,  s'en  fiant  à  la  largeur  appa- 
rente de  l'avani-bras,  les  font  aussi  larges  en  haut  qu'en  bas,  siooa 
davantage.  C'est  encore  une  erreur  à  réformer  ;  et  il  y  a  une  sorte  d'aota- 
gonisme  entre  le  diamètre  apparent  grossi  par  les  muscles  et  le  diamètre 
du  squelette.  Je  prends  les  dimensions  obtenues  par  Mascagni  sur  Tavaot- 
bras  de  sujets  choisis  pour  les  artistes  ;  et  je  trouve  pour  le  diamètre 
transverse  : 

A  rarUculatioQ  du  coude 83  millim. 

A  la  partie  moyenne  de  Tavant-bras  (il  faut  lire  sans 

doale  vers  son  tiers  supérieur) 92    — 

A  sa  partie  inférieure,  à  l'endroit  du  pouls 65    — 

Loin  de  là,  le  diamètre  transversai  du  squelette  est  le  plus  large 
possible  à  rarliculaiion  du  coude,  entre  répilrochléc  et  l'épicondyle,  le 
plus  étroit  vers  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  ;  et  an  total,  les  com* 
presses  devant  pénétrer  dans  l'espace  interosseux  pour  tenir  les  fragmeuu 
écartés,  elles  ne  doivent  pas  avoir  plus  de  largeur  que  cet  espace  même  ; 
les  bouchons  de  M.  Nélaton  pourraient  en  quelque  façon  servir  de  type  à 
cet  égard. 

Mais  j'ai  surtout  une  dernière  critique  à  adresser  aux  appareils  ordi- 
naires. On  les  applique  dans  la  supination  parfaite,  ce  qui  est  fort  bien, 
l'espace  interosseux  étant  alors  le  plus  large  possible.  Mais  aussitôt  oo 
met  l'avant-bras  en  échar|)c  dans  une  position  moyenne,  le  radius  croi* 
saut  le  cubitus,  tous  les  rapports  des  deux  os  changés,  l'espace  interosaeiix 
rétréci  ;  que  peut  faire  daus  celte  position  l'appareil  appliqué  pour  une 
autre  ?  Et  faut-il  s'étonner  de  voir  les  fractures,  même  d'un  seul  os  de 
l'avant-bras,  ii  plus  forte  raison  les  fractures  des  deux  os,  si  fréquemment 
accuser  le  chirurgien  par  les  vices  de  leur  consolidation  ? 

Pour  obtenir  une  consolidation  parfaite,  je  dis  donc  de  tenir  l'avant-bras 
en  supination.  Lonsdale,  qui  m'a  devancé  dans  cette  idée,  voudrait  même 
appliquer  la  hupination  à  toutes  les  fractures,  alléguant  que  le  fragment 
supérieur  du  radius  demeure  fréquemment  eu  supination,  d'où  la  uéces> 
site  pour  la  coaptation  exacte  d'y  ramener  le  fragment  inférieur.  Cela  ne 
me  paraît  pas  suffisamment  démontré  ;  du  i^este,  si  |)areille 
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rencootnit  sor  le  vinnt,  et  qa*OD  ne  pûl  pas  b  eorriger  aatrement, 
force  serait  bien  de  suivre  le  précepte  de  Lonsdale.  Mais  d'une  façon 
générale,  je  n'admets  h  nécessité  de  la  supination  que  h  seulement  où 
Fespace  iuterosseux  est  fortement  compromis;  partout  ailleurs  la  prona- 
tioQ  offre  autant  d'avantages  avec  moins  d'inconvénients. 

Je  dois  dire  cependant  que  la  supination  a  trouvé  peu  de  faveur  parmi 
nos  chirurgiens.  M.  Nélaton«  qui  la  déclare  indispensable  dans  les  frac* 
lures  do  tiers  supérieur  de  l'avaut-bras,  la  rojctte  dans  les  autres;  H.  Ri* 
cbet»  bien  autrement  radical,  déclare  que  la  supination  tend  à  rapprocher 
ht  fragmentz  en  diminuant  l'espace  qui  les  sépare  et  sollicitant  l*ae* 
iion  des  pronateurs.  Quant  au  dernier  point,  quand  les  fragments  des 
deux  os  se  rapprochent  vers  le  centre,  il  ne  s'agit  pas  de  ménager  les  pro- 
nateurs, il  faut  lutter  contre  ;  c'est  une  véritable  extension  permanente  à 
exercer;  aussi  ne  \oudrais-je  pas  répondre  qu'on  réussisse  toujours.  Mais 
quand  M.  Richet  a  écrit  que  la  supination  diminue  l'espace  qui  sépare  les 
fragments,  très  assurément  il  n'avait  pas  le  squelette  de  l'avant-bras  sous 
les  yeux. 

Je  ne  comprends  pas  bien  non  plus  l'objection  banale  tirée  de  l'incom- 
modité de  la  position.  Apparemment  il  sera  plus  commode  pour  le  malade 
de  perdre  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  c'est-à-dire  de 
rester  irrémédiablement  estropié.  La  chirurgie  ne  recherche  pas  la  corn- 
modité  présente  du  malade,  quand  cela  présente  des  dangers  pour  l'avenir, 
elle  s'occupe  a?ant  tout  de  la  commodité  future.  Du  reste,  l'iaconunodité 
est  moindre  qu'on  ne  le  suppose,  et  la  question  a  été  jugée  par  ks 
faits. 

Mais  il  faut  ajouter  que  si  la  supination  est  facile  ï  obtenir  sur  le  mo* 
ment,  elle  n'est  pas  aussi  aisée  à  maintenir  contre  l'indocilité  de  certains 
malades,  et  particulièrement  des  enfants;  le  moindre  mouvement  incline 
les  attelles  et  ramène  le  membre  dans  to  pronation.  J'ai  indiqué  depuis 
plus  de  vingt  ans  un  moyen  très  simple  de  fixer  le  membre  ;  il  s'agit  sim- 
plement d'appliquer  un  peu  au-dessus  du  poignet  deux  petites  attelles  ea 
travers  suffisamment  serrées  ;  la  différence  d'étendue  du  diamètre  trans- 
vrersal  du  iwignet  dans  h  supination  et  la  demi-pronation  explique  aaseï 
leur  manière  d'agir  ;  j'y  reviendrai  du  reste  en  traitant  des  articulations 
do  poignet 
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CHAPITRE  V. 

DU  POIGNET. 

Les  limites  du  poignet  sont  assez  difficiles  à  déterminer.  BUodio  U 
donnait  deux  travers  de  doigt  au<dessus  et  au-deî>sous  de  rarticolalioa 
radio-carpienne  ;  M.  Yelpeau  se  conlente  de  dire  qu*il  comprend  lootes 
les  articulations  des  os  du  carpe,  suit  entre  eux,  soit  avec  Tavant-bras,  MNt 
fivec  la  main,  et  qu*il  a  une  longueur  d'environ  5  centimètres  et  demi 
Pour  moi,  j'arrêterai  le  puigiiot  en  haut  et  en  avant  à  une  ride  catanée 
transversale,  située  à  peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  téteda 
cubitus  ;  en  bas  et  en  arrière,  à  une  autre  ride  trausverse  qui  a*est  guère 
sensible  que  quand  la  main  a  été  quelque  temps  fléchie  eu  arrière,  et  qm 
répond  à  Tarticuiation  carpo-métacarpienne.  Ainsi  le  poignet  comprend 
les  articulations  radio-cubitale,  radio-carpienne,  et  celle  des  deux  ran- 
gées des  os  du  carpe  que  j'ai  nommée  médio-earpienne.  Nous  étodieroos 
«I  part  les  parties  molles  du  poignet  et  ses  articulations. 

Si*'.»  Béclon  do  poignet. 

1<»  Anatomie  des  plans. 

Cette  région  se  divise  naturellement  en  deux  régions  secondaires, 
T-antérieure  et  la  postérieure. 

Région  antérieure.  —  Ses  couches  successives  sont  : 

1*  La  peau  ; 

2**  La  couche  cellulo-graisseuse  soqs-cutanée; 

3^  L*aponévrose  d'enveloppe,  qui  semble  se  condenser  infériearemeBt 
pour  former  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  ; 

k""  La  terminaison  des  muscles  antérieurs  de  l'avant- bras,  disposés 
ainsi  qu'il  suit  :  en  dehors,  l'attache  du  grand  supinaleur  au  radias  ;  m 
dedans,  le  cubital  antérieur;  au  milieu,  formant  pour  ainsi  dire  qoaiR 
couches  superposées  :  i*  le  grand  et  le  petit  muscles  palmaires  ;  2*  les  ten- 
dons du  fléchisseur  superficiel  ;  3  '  les  te..doas  du  fléchisseur  commaoft 
du  fléchisseur  propre  du  pouce;  tous  les  tendons  fléchisseurs  passent  sons 
le  ligament  annulaire,  en  rapport  avec  les  bourses  synoviales  du  carpe; 
k""  enfin,  tout  à  fait  en  haut  dans  la  région,  les  fibres  les  plus  iaTérietiits 
du  carré  pronateur  ; 

5«  Les  articulations  et  les  os. 
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Bégion  postérieure.  —  Elle  oOre  succesMivemeni  : 

1"  La  peaa  ; 

2*  La  couche  cellalo-graisseuse  sous-catanée  ; 

3°  L'apooévrose  d'enveloppe,  qai  forme  le  ligament  aDQoIaire  postérieur 
da  carpe  ; 

4*"  Les  tendons  des  muscles  postérieurs  de  l'avaut-bras,  glissant  dans 
des  gaînes  osséo-fibreuses  solides,  savoir  :  de  dehors  en  dedans,  i""  les 
tendons  du  grand  abducteur  et  du  petit  extenseur  du  pouce,  enfermés 
dans  une  gaine  commune  obliquement  creusée  sur  la  face  externe  de 
Textrémité  du  radius  ;  2  '  le  tendou  du  grand  extenseur  du  pouce,  placé 
dans  une  gaine  spéciale,  parallèle  à  la  précédente  ;  ces  trois  tendons  croi- 
sent superficiellement  les  tendons  des  radiaux  externes  ;  3**  les  tendons 
des  deux  radiaux  externes,  réunis  dans  une  gaine  unique  :  4*  le  tendou  du 
muscle  extenseur  propre  de  l'index  et  ceux  de  Tcxtenseur  commun  des 
doigts,  n'ayant  pour  eux  tous  qu'une  seule  gaine  et  une  seule  synoviale; 
5°  le  tendon  de  Texteuscnr  propre  du  petit  doigt,  logé  dans  une  gatne 
fibreuse  au  niveau  de  Tarticulation  radio-cubitale;  ô""  enfin  le  tendon 
du  cubital  postérieur^  qui  possède  paiement  une  gaine  qui  lui  est 
propre  ; 

5*"  Les  articulations  et  les  os. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  font  pour  la  plupart  que  traverser  ces 
deux  régions.  L'artère  radiale  descend  en  avant  eu  suivant  sa  direction 
jusqu'à  l'articulation  radio-carpienne  ;  là,  elle  se  détourne  en  dehors,  et 
$  enbnce  sous  les  tenduMs  des  muscles  extenseurs  du  pouce  pour  se  pla- 
cer dans  l'intervalle  des  deux  premiers  os  du  métacarpe.  Elle  donne  tou- 
tefois, en  avant  du  poignet,  deux  branches  :  Tune,  très  petite  et  très  pro- 
Cunde,  se  porte  transversalement  en  dedans  le  long  du  bord  inférieur  du 
muscle  carré  pronateur,  et  s*ana^tomose  avec  une  branche  analogue  de 
la  cubitale  :  l'autre,  qui  porte  le  nom  A'arière  radio-palmaire^  descend 
obliquement  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur,  pour  gagner  la 
paume  de  la  main. 

L'artère  cubitale  suit  également  sa  direction  jusqu'à  l'os  pisiforme, 
où  elle  est  presque  aussi  superficielle  que  la  radiale;  alors  elle  se  courbe 
en  dehors,  passe  sur  le  ligament  annulaire  antérieur,  et  va  former  dans  la 
paume  de  la  main  l'arcade  palmaire  superficielle.  Elle  donne  au  niveau  du 
poignet  un  petit  rameau  transverse,  qui  s'anastomose  avec  la  petite  brai:- 
che  signalée  de  l'artère  radiale. 

Virueros^euse  antérieure  passe  derrière  le  carré  pronateur,  traverse 
le  ligament  interosseux  près  de  l'articulation  radio-cubitale,  descend  dans 
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la  gouttiiTc  qui  loge  les  tendons  de  l'extenw^nr  common  des  doigts,  et  va 
s*anastomoser  avec  Tarière  dorsale  du  carpe  et  avec  les  derniers  nmeaox 
de  rinterosseuse  postérîeore. 

Les  téguments  reçoivent  des  filets  insignifiants  du  nerf  cutané  inierm^ 
da  cutané  externe  et  dn  radial.  En  ontre,  les  deoz  branches  profondes 
de  ce  dernier  nerf  traversent  la  région  postérieure  du  poignet  ;  la 
antérieure  se  détourne  en  dehors,  comme  il  a  été  dit,  passe  sous  les 
dons  des  muscles  grand  supinateur  et  premier  radial,  et  descend  cfitre 
les  téguments  et  les  tendons  des  muscles  grand  abducteur  et  court  eites- 
seur  du  pouce;  l'autre  branche  est  située  plus  profondément  sar  k  ti^ 
ment  interosseux. 

■  Mais  les  deux  troncs  nerveux  essentiels  sont  le  médian  et  le  cubital. 
Le  nerf  médian  s'engage  avec  les  tendons  des  fléchisseurs  soperfidd  et 
profond,  au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur,  entre  les  den 
bourses  synoviales  ;  le  cubital  descend  le  long  du  bord  externe  do  tendoa 
du  cubital  antérieur,  puis  au  côté  externe  de  Tos  pisiforme,  entre  le  liga- 
ment annulaire  et  les  téguments,  accolé  d'ailleurs  à  l'artère  cobitaie.  La 
branche  dorsale  du  même  nerf  traverse  la  région  postérieure  du  pcngnec, 
entre  le  cubitus  et  le  tendon  du  cubital  antérieur,  pour  se  porter  ï  b 
moitié  interne  et  postérieure  de  la  main. 

2?  Considératiom  spéciales. 

Les  téguments  du  poignet  présentent  divers  plis  utiles  à  ooonaltre,  soit 
pour  la  pratique  des  amputations,  soit  dans  la  recherche  des  symplôiiMi 
des  fractures  et  des  luxations.  A  la  face  antérieure,  une  ligne  transversale, 
qui  ne  manque  jamais,  signale  Ténarthrose  de  l'articolatloo  médîo-car- 
pienne.  Au-dessous  de  cette  ligne  est  le  talon  de  la  main  divisé  eu  émî- 
nences  thénar  et  hypothénar,  et  qui  recouvre  comme  on  voit  toate  k 
deuxième  rangée  des  os  du  carpe  ;  au-dessus  est  ce  qu'on  appelle  ordi- 
nairement le  poignet.  Il  faut  noter  que  quand  la  main  est  renversée  en 
arrière,  son  talon  est  sur  le  même  plan  que  l'avant-hras  ;  tandis  qoe  si 
elle  est  étendue  en  ligne  droite,  il  fait  en  avant  une  saillie  de  qnelqaci 
lignes;  cette  circonstance  n'est  pas  sans  importance  dans  le  traitenieiitd« 
fractures  de  l'extrémité  inférieuro  du  radius.  En  général,  on  applique  sur 
la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  des  cooipreaKS 
et  des  attelles  qui  avancent  au  moins  jusqu'au  milieu  du  métacarpe;  et 
de  cette  manière,  bien  évidemment  l'attelle  antérieure,  appuyant  davan- 
tage sur  le  taloo  de  la  main  que  sur  l'avant-bras,  tend  à  repooner  ea  ar- 
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rière  le  fragment  inféricar,  qai  n*a  déjà  que  trop  de  propension  à  se 
déplacer  de  ce  côté.  C'est  une  erreur  manifeste  ;  nons  Terrons,  en  étudiant 
rarticulation  radio-carpienne,  jusqu'où  il  est  permis  de  faire  descendre 
Tattelle  antérieure.  M.  Goyrand  avait  recommandé  de  placer  nn  coussi- 
net sur  la  partie  antérieure  du  poignet,  mais  en  l'arrêtant  à  la  saillie 
transversale  du  talon  de  la  main.  Je  fis  remarquer  que  ce  coussinet  anté- 
rieur ne  pouvait  ni  ne  devait  agir  sur  le  fragment  supérieur,  et  qu'il 
pourrait  aider  à  repousser  Tinférieur  en  arrière  ;  et  j'ai  eu  la  satisfaction 
de  voir  cet  habile  praticien  se  ranger  de  mon  avis. 

Sur  la  même  face  se  voient  deux  autres  rides,  mais  moins  fidèles  : 
quelquefois  la  moyenne  répond  à  l'articulation  radio-carpienne,  et  la 
supérieure,  que  nous  avons  prise  pour  limite  entre  le  poignet  et  l'avant- 
bras,  )  b  crête  transversale  du  radius;  à  la  région  postérieure,  les  rides 
aont  moins  marquées  ;  on  ne  distingue  bien,  encore  en  renversant  la 
main,  que  celle  qui  marque  l'interligne  articulaire  radio-carpien.  Toute- 
fois, quand  on  s'est  longtemps  appuyé  sur  le  poignet  fléchi,  il  se  produit 
trois  lignes  ronges,  qui,  la  main  étendue,  paraissent  répondre  assez  bien 
aux  articulations  radio-carpienne,  médio-carpienne  et  carpo-métacar- 
pienne. 

Sans  doute  le  gonflement  des  parties  on  d'autres  altérations  pathologi- 
ques ne  permettront  pas  toujours  d'user  de  ces  données  ;  cependant,  pour 
la  désarticulation  du  poignet ,  lorsque  l'article  est  masqué  à  l'extérieur 
par  diverses  causes,  et  surtout  lorsque  le  couteau  a  perdu  son  chemin  et 
s'égare  dans  l'articulation  médio-carpienne,  le  chirurgien  est  sûr  de  se 
retrouver,  soit  en  faisant  fléchir  la  main  fortement  en  arrière,  le  pli  de 
la  peau  indiquant  l'articulation  cherchée,  soit  en  s'assurant  du  pli  pal- 
maire qui  surmonte  le  talon  de  la  main;  l'article  se  trouve  environ  à 
10  millimètres  au-dessus. 

Le  tissu  sous-cutané  est  dense,  serré,  diiBcile  à  détacher  de  la  couche 
flons-jacentc,  surtout  au  talon  de  la  main,  où  il  adhère  même  assez  for- 
tement au  pisiforme.  Aussi  est -il  très  difficile  de  tailler  un  lambeau  an- 
térieur convenable,  dans  la  désarticukition  radio-carpienne  à  deux  lam- 
beaux; et  c'est  une  des  raisons  qui  rendent  préférable  la  méthode 
drcnlaire. 

Les  tendons  abondent  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  postérieure  du 
poignet.  En  avant,  et  du  côté  externe,  se  voient  le  tendon  du  grand  pal- 
maire, qui  se  rend  au  deuxième  os  du  métacarpien,  celui  du  petit  pal- 
maire, quand  il  existe,  aboutissant  à  l'aponévrose  palmaire;  en  dedans, 
celai  du  cobiul  antérieur,  qui  s'insère  au  pisiforme  ;  au  centre,  et  pas- 
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sant  soas  le  ligament  antérieur  du  carpe,  les  tendons  fléchissenrs  da  pouce 
et  des  auires  doigts.  Ces  derniers  sont  enveloppés  de  gaîm  s  synovules, 
qui  remontent  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  ligament  carpien,  et 
descendent  jusque  dans  la  paume  de  la  main  ;  j*y  reviendrai  en  traitant 
de  celte  dernière  région.  Je  veux  ^eulcment  remarquer  ici  qu'on  poumit 
mettre  le  radius  et  le  cubitus  h  découvert  en  avant,  en  sacriflant  les  ten- 
dons des  grand  et  petit  palmaires  et  du  cubital  antérieur,  qui  ne  ser- 
vent qu*à  la  flexion  du  poignet,  et  seraient  suppléés  au  besoin  par  les 
fléchisseurs  des  doigts  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  intéresser  ces  derniers, 
tant  à  cause  de  leurs  usages,  que  parce  que  la  lésion  des  S}DOTiales 
qui  les  accompagnent  menacerait  d*une  suppuration  qui  poorrait  bm 
entraîner  la  perte  du  membre. 

En  arrière  se  trouve  d*abord,  au  côté  interne,  le  tendon  du  cobital 
postérieur,  inséré  au  cinquième  métacarpien,  ayant  pour  usage  aussi 
de  mouvoir  seulement  le  poignet,  et  (|ui,  sacrifié  au  besoin,  perntetiraît 
de  découvrir  en  arrière  Texirémité  inférieure  du  cubitus.  En  dehors  ei 
par-dessus  le  radius,  les  choses  ne  sont  plus  aussi  simples.  Je  ne  dis  rien 
du  tendon  du  long  supinateur,  qui  s'insère  au  radius  même  ;  mais  dê^ 
la  face  externe  de  Tos  est  croisée  par  les  tendons  du  grand  abducteur  da 
pouce«  qui  se  rend  au  premier  métacarpien,  et  du  petit  extenseur,  qui 
descend  jusqu'à  la  première  phalange.  Au-dessous  d'eux  passent  les  ten- 
dons des  deux  radiaux  externes,  aboutissant  aux  deuxième  et  troisième 
métacarpiens;  enfm,  plus  en  arrière,  se  présentent  successivemeot  de 
dehors  en  dedans,  le  long  extenseur  du  pouce,  avec  une  synoviale  propre, 
l'extenseur  propre  de  l'index,  les  quatre  tendons  de  l'extenseur  comoion. 
tous  logés  dans  une  gouttière  creusée  sur  le  radius  et  étroitement  appli- 
qués contre  cet  os;  et  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  Glant  à  part 
dans  une  gouttière  spéciale,  qui  répond  à  l'articulation  radio-cubitale. 

Au  total,  la  résection  du  cubitus  seul  offre  peu  de  difficultés;  une 
simple  incision  met  l'os  à  nu  ;  au  besoin  on  diviserait  ou  le  cubital  ant^ 
rieur  on  le  cubital  postérieur,  qui  se  rejoindraient  suffisamment  dans  h 
cicatrice  ;  enfin  ta  désarticulation  peut  même  s'opérer  sans  ouvrir  Parti- 
culation  radio-carpienne.  Lorsque  le  cubitus  a  été  luxé  et  projeté  i  tra- 
vers les  téguments,  l'opération  est  aux  trois  quarts  faite  ;  il  ne  §*aglt  a 
quelque  sorte  que  de  scier  l'os. 

^]m  la  résection  du  radius  est  tout  autrement  grave;  et  tes  cMnir- 
giens  entretienneut  i  cet  égard  des  illusions  qu'il  (iiut  ramener  ï  h  réa- 
lité. Tout  d'abord,  rien  ne  leur  semble  si  simple  que  de  réséquer  Tœ 
luxé  à  travers  la  peau  ;  on  répète,  d'après  Gooch,  que  Cooper  dt  Bdligay 
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â  fait  cetlé  opération,  et  que,  malgré  une  horrible  déchirure  deê  teniora 
du  poignet ,  le  sujet  ne  perdit  que  peu  ou  point  de  la  forée  et  des  iwoti- 
vemenfsde  rarticuh^ion.  Saint- Hilaîre  dit  aussi  avoir  obtenu  on  succè!& 
da  même  genre.  Il  faudrait  une  foi  bien  robuste  pour  croire  k  tous  cet 
mouTements  conservés;  mais  avant  tout,  la  question  est  de  savoir  ce  qai 
a  été  réellement  réséqué.  Les  deux  opérés  étaient  de  jeunes  sujets,  et  as 
lieu  d'une  luxation  fort  problématique,  il  est  infiniment  probable  qo*il 
s'agissait  d'une  disjonction  de  Tépiphyse  avec  issue  au  dehors  de  la  dîa- 
physe  radiale  ;  le  doute  même  est  h  peine  permis  dans  le  cas  de  Saint* 
Hilaire,  qui  raconte  naïvement  que  Textrémité  articulaire  da  radios  était 
dépouillée  de  son  cartilage  (i). 

Rayez  donc  de  tos  livres,  jusqu'à  nouvel  ordre,  les  résections  du  ra- 
dius luxé  ;  et  voyons  maintenant  ce  qu'on  a  obtenu  par  la  résection  do 
radius  affecté  de  carie  ou  de  nécrose.  Champion  se  souvenait  d'avoir 
assisté  h  une  résection  de  ce  genre  pratiquée  vers  179&  par  Moreaa  (d6 
Bar];  la  mort  en  avait  été  la  suite.  Cela  prouve  seulement  qu  elle  doit 
être  placée  au  rang  des  opérations  graves  (2).  Roux  tenta  en  1830  la 
résection  du  radius  et  du  cubitus,  pour  une  carie  limitée  a  ces  os  ;  il 
ménagea,  dit-on,  tous  les  tendons,  excepté  ceux  do  cubital  postérieur, 
de  l'abducteur  et  de  l'extenseur  du  pouce.  Mais  pour  les  autres,  avait-il 
ou  n'avait-il  pas  ouvert  les  gaines  synoviales?  Quoi  qu'il  en  soit,  l'obser-* 
dation,  publiée  prématurément,  semblait  annoncer  on  beau  succès;  an 
an  après,  la  main  ne  jouissait  d'aucun  mouvement,  et  de  nombreuses 
fistules  rendaient  l'amputation  inévitable  (3).  Un  troisième  cas  a  été  po« 
blié  par  M.  Uublier;  cette  fois,  Topératiou  avait  été  faite  dans  des  cir- 
constances exceptionnelles.  C'était  à  la  suite  d'une  fracture  double  da 
radius  avec  issue  du  cubitus  à  travers  les  téguments  ;  la  réduction  ne 
réussit  pas  ;  le  douzième  jour,  la  carie  des  fragments  obligea  de  tenter 

(f )  SaiDt-Hilaire,  ikèsê  inaug.,  Montpellier,  1814. 

(2)  Velpeaa,  Médecine  opératoire^  t.  II,  p.  690. 

(S)  Journal  hebdomadaire^  1830,  t.  VIII,  p.  214;  —  et  Journal  universel  et 
hMttmadêlrêt  1831,  t.  U,  p.  358.  —  L*ot»ervalioa  incomplète  avait  aossi  été 
ynbU^edaos  la  Gazette  des  hôpitaux,  1830,  p.  230;  M.  V.  Gerdy  aropié  celle-ci 
dans  sa  thèse  sur  les  résections;  et  a^en  sachant  pas  la  suite,  il  ajoute  ud  peu  & 
la  légère  que  la  guérison  avait  eu  lieu  plus  tard.  Il  mentionne  ensaite  en  quel- 
ques lignes  une  autre  opération  également  pratiquée  par  Roux,  et  qui  fut  suirie 
de  mort.  J*ai  trouvé,  en  effet,  dans  oa  travail  inédit  de  Roux  sur  tes  résections, 
qQ*il  avait  fait  deui  fois  celle  des  extrémités  articulaires  du  radios  et  du  cubitas; 
nais  il  ne  disait  rien  du  tésaltat. 
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la  résection.  On  retrancha  d*abord  ]es  extrémités  do  cubîtOB  et  de  b 
diaphyse  radiale;  pois,  avec  de  fortes  pinces,  on  alla  saialr  I'od  après 
l'antre  les  fragments  articulaires  du  radias,  qoe  Ton  sépara  en  tooniani 
do  côté  des  os  la  pointe  du  bistouri.  Sept  semaines  après,  la  malade  était 
parfaitement  guérie;  mais  cinq  mois  plus  tard,  dans  un  rapport  à  TAca- 
démie,  après  avoir  uoté^  la  conservation  des  mouvements  de  tous  les 
doigts,  sauf  de  l'auriculaire,  ou  ajoutait  :  «  M.  Bublier  espère  que  cette 
fille  pourra  dans  la  suite  reprendre  ses  travaux  habituels  (1).  •  Celait 
on  triste  aveu  que  jusque-là  elle  n'avait  gardé  qu'une  main  tnotite  ; 
fant-il  ajouter  que  l'Académie  n*en  a  pas  eo  de  nouvelles  depuis  ? 

Jusque-là  les  résultais  sont  peu  brillants  ;  j*ai  toutefois  à  en  citer  on 
qui  l'est  davantage.  M.  Ricord  a  réséqué  le  tiers  inférieur  da  radins 
frappé  de  carie,  en  prenant  soin  de  l'isoler  avec  un  bistoori  coorbe 
sor  le  plat,  et  de  disséquer  en  grattant  sur  Vos,  de  manière  à  ménager 
les  muscles  et  leurs  tendons.  Il  suffit  pour  cela  d'une  simple  incîaoa 
sur  le  bord  externe  du  radius  ;  six  mois  après,  la  cicatrisa  Jon  était  con* 
plète  ;  et  M.  Ricord  faisait  constater  à  l'Académie  que,  malgré  h  peru 
inévitable  des  mouvements  de  pronation,  de  supination,  d'extension  et 
de  flexion  de  la  main,  le  sujet  pouvait  s'en  servir,  soit  pour  écrire,  sok 
pour  porter  des  poids  assez  lourds,  comme  un  seau  d'eau  (2).  VoiUi  donc 
on  succès  jusqu'à  présent  unique;  mais  il  est  essentiel  de  remarquer  I 
quelles  conditions  il  a  été  obleuo,  en  décollant  pour  ainsi  dire  le  périoste, 
de  manière  à  respecter  à  la  fois  les  tendons  et  leurs  gaines  fibro^yoo- 
viales  ;  et  c'est  ainsi  seulement  qu'on  pourra  espérer  réussir  de  même. 

Ne  me  reprocbera-t-on  pas  cependant  d'omettre  un  succès  plus  com* 
plet  encore,  obtenu  par  Moreau  fib  à  la  suite  d'une  résection  poor^rame 
de  carie?  «  Je  n'en  ai  pas  fait  Vobservatiofi,  dit-il,  mais  il  me  sotsment 
que  la  malade  conserva  le  mouvement  des  doigts  et  recouvra  en  partie 
ceux  du  poignet,  »  Je  remarquerai  seulement  qu'en  publiant  plus  taid 
un  travail  étendu  sur  la  même  matière,  Moreao  s'abstint  d'y  bire  fignrer 
cette  incomparable  guérisou  (3). 

La  face  dorsale  do  poignet  est  assez  souvent  le  siège  de  ces  tomcnn 
désignées  soos  le  nom  de  ganglions  oo  de  kystes  synoviaux^  et  dooi  rori» 
gine  est  encore  onsojel  de  doute.  J'ai  dit  quelques  mots,  t.  I»  p,  tM« 

(I)  BvÀktm  de  Férussac,  t.  XYII,  p.  398  et45S. 
(3;  BuUeUndôV Académie  de  médecine,  1842,  t.  VIII,  p.  90. 
(S)  Moreau  fila,  (Hfservalions  relatives  à  la  rtftoction,  etc.  ;  thèse  ioang.,  Paris, 
1803,  p.  75;  —  et  Essai  sur  la  ràecliont  Piris,  1816. 


DU  POIGNET.  MS 

de  la  théorie  émise  pir  M.  Gosselin,  qui  les  attribue  k  des  foliiculea  de 
de  h  syDoviale  aiticnlaire,  oblitérés  k  leur  orifice  et  distendus  ensuite 
par  leur  sécrétion  Ticiée;  comme  il  n'a  guère  eu  en  Tueque  les  ganglions 
dn  poignet,  et  que  toutes  ses  observations  ont  trait  à  ces  ganglions,  c'est 
M  le  lieu  d'exposer  les  bases  de  sa  théorie.  Voici  d'abord  ce  que  lui  ont 
montré  ses  dissections  sur  nn  grand  nombre  de  poignets  encore  sains, 
suivant  toute  apparence. 

Immédiatement  an-dessous  de  la  synoviale  articulaire*  derrière  le  semi* 
lonaire  et  le  scapboide,  ou  bien  au  niveau  même  du  ligament  inter* 
osseux  qui  les  unit,  se  trouvent  fréquemment  de  petits  kystes  blanchâtres 
on  grisâtres,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  d'une  tête  d'épingle  et 
même  d'un  pois,  contenant  une  matière  onctueuse,  analogue  â  celle  que 
renferment  les  ganglions,  étroitement  unis  à  la  synoviale,  mais  ne  commu* 
niquant  point  avec  elle  ;  51.  Gosselin  en  a  rencontré  une  fois  au-dessous 
da  ligament  radioHUirpien  postérieur.  Voyons  maintenant  où  siègent  les 
ganglions.  Une  femme  portait  h  la  face  dorsale  du  poignet,  à  |)eu  près  ao 
niveau  de  l'interligne  radio-carpien,  un  ganglion  saillant  sous  la  peau  ;  â 
la  dissection,  on  le  trouva  divisé  en  trois  lobes  :  l'un  situé  entre  la  peao 
€t  l'aponévrose,  le  second  entre  l'aponévrose  et  le  ligament  postérieur, 
le  troisième,  plus  profond,  reposait  directement  sur  la  synoviale.  Sur  un 
autre  sujet,  un  ganglion  tout  pareil  offrit  les  mêmes  dispositions  (1). 

Suivant  M.  Gosselin,  ces  deux  ganglions  étaient  nés  â  la  face  externe  de 
la  synoviale,  là  même  où  se  rencontrent  les  petits  kystes  signalés  plus 
haut  ;  ceux-ci  seraient  donc  le  rudiment  des  autres.  D'une  autre  part,  les 
fblUculesde  la  synoviale  si^nt  précisément  à  la  partie  postérieure  de  l'ar* 
liculation  derrière  le  scapbolde  et  le  semi-lunaire,  et  sur  le  ligament  in- 
terossenx  qui  les  unit,  au  même  endroit  que  les  petits  kystes  ;  quoi  de  plus 
vraisemblable  dès  lors  que  les  petits  kystes  succédant  â  l'oblitération  du 
goofot  de  ces  follicnles,  comme  les  ganglions  aux  petits  kystes  eux- 
mêmes?  Par  malbenr,  pour  mieux  renforcer  sa  preuve,  H.  Gosselin 
avance  que  les  pnglions  ont  habituellement  leur  orifice  souê  les  ligen 
menis.  C'est  un  peu  hardi  pour  nn  homme  qui  n'en  a  disséqué  que  deux, 
et  ne  possède  même  pas  TobservatMU  d'un  troisième.  La  théorie  le  veut, 
sans  doute  ;  ma»  la  conséquence  d'une  théorie  ne  passera  jamais  pour 
nue  preuve,  tant  qu'elle  n'aura  pas  été  vérifiée  par  l'observation  ;  et  il 
reste  à  démontrer  par  l'observation  clinique  celte  origine  habituelle  des 
ganglions. 

(I)  Goifelia,  Rêcher^et  »ur  leskyUea  tynoviaux  ée  la  mak^  ou  âmpoipkH; 
jlémoém  4e  V Académie  de  médechw,  1659,  t.  XVI,  p.  367. 
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Déjà  d'aillenre  la  théorie  était  ruinée  par  avance  en  ce  qn'elle  a  de  trif 
esclnsif  ;  Al.  Yelpeaa,  chez  deux  malades,  avait  fait  rentrer  le  liquide  daa 
Tarliculalion  ;  et  dans  deux  autopsies  il  avait  constaté  la  coramunkatioi 
du  ganglion  avec  la  synoviale.  Jusque-là  du  moins  la  synoviale  en  serait 
toujoure  le  point  de  départ;  mais  M.  Velpeau  en  a  disséqué  doux  aotm 
dontia  racine  se  perdait  dans  le  tissu  ligamenteux  (1),  et  M.  Jarjavay  eaa 
ouvert  un  qui  siégeait  dans  la  synoviale  des  tendons  des  radiaux  exleroei. 
M.  Michon  a  signalé  dans  quelques  synoviales  tendineuses  des  follicoies 
analogues  à  ceux  des  synoviales  articulaires  ;  et  M.  Yerneuil  a  disséqué 
de  petits  kystes  synoviaux  qui  semblaient  provenir  de  roblitératin 
du  goulot  de  ces  follicules  (2).  J'ai  vu  moi-même  des  ganglions  siéger 
sur  le  trajet  des  tendons,  sans  aucun  indice  de  communication  avec  II 
synoviale  tendineuse  ;  et  enfin  j*ai  signalé  le  premier  une  dispositioa  spé- 
ciale de  quelques  ganglions,  qui  se  composent  de  kystes  nombreux  réisii 
en  une  seule  tumeur,  sans  communiquer  les  uns  avec  les  autres*  H  qo*l 
Aut  attaquer  séparément  (3). 

On  ne  lie  guère  les  artères  au  poignet,  sur  le  vivant,  que  dans  ks  cas 
où  elles  ont  été  intéressées  par  une  blessure  ;  c*est  ainsi  que  tout  récem- 
ment j'ai  été  obligé  d'aller  chercher  au  niveau  du  poignet  les  deax  boon 
d'une  artère,  que  j'avais  cru  d'abord  être  la  radiale  même,  et  qoi  se  por- 
tait tellement  en  dedans,  qu'elle  m'a  paru  être  le  rameau  radio-palmairt 
hypertrophié.  Dans  les  am;  hilhéâtres,  on  fait  assez  habiluellemeot  ré- 
péter aux  élèves  quelques  procédés  de  ligature  qui  ont  an 
ravantage  de  faire  connaître  exactement  la  position  de  ces 
Ainsi  l'artère  radiale,  en  passant  à  la  face  dorsale  du  carpe,  fait 
ses  battements  entre  les  tendons  des  muscles  grand  abducteur  et  kag 
extenseur  du  pouce,  dans  une  petite  cavité  qu'on  produit  en 
tractant  ces  deux  muscles,  et  qui  porte  vulgairement  le  nom  de 
ttère.  Ije  peuce  écarté  de  l'indicateur,  on  fait  dans  la  direction  de 
tendons  une  incision  de  3  centimètres:  la  peau  et  l'aponévrose  divisées» 
on  tombe  sur  l'artère,  avoisinée  par  quelques  rameaux  velueox  et  ner- 
veut  de  peu  d'importance. 

De  même,  pour  la  cubitale,  on  fait  sur  le  bord  radial  do  l'os  pisifoms 
une  incision  longitudinale  de  3  à  (i  centimètfes,  qui  intéresse 


(1)  Velpeau,  Dictionnaire  en  ZO  vol.,  t.  XXV,  p.  293. 

(â)  MiclioD,  Des  tunneurs  synoviales  du  poignet  et  de  Id  main;  thèse  de 
cours,  1851,  p.  24,  164  et  174. 

(3)  M»\gn\§atf  Nouvelle  m^hode  pour  <at  kyUet  êéreu»  et  fynovMWff;  BuUttm 
de  thérapeutique,  1840,  t.  X?II1,  9.  87. 
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ment  h  pesa,  le  tissa  adi))eax,  et  vers  la  paome  de  la  main,  le  muscle 
frimaire  cotané;  on  trouve  alors  Tartère,  ayant  le  nerf  cubital  I  son  côlé 
Inieine  et  une  veine  satellite  de  chaque  côté. 

S  t.  —  Artlcolatlens  en  polgMet« 


On  compte  an  poignet  quatre  sortes  d'articulation  :  1*  celle  du  radins 
avec  le  cubitus;  2**  Tarticuiation  radio-carpienne ;  3*  Tarticulation  de  la 
prelniêre  avec  la  seconde  rangée  du  carpe,  que  j*ai  nommée  médio-car- 
pienne  ;  et  ebOn  &•  les  articulations  des  os  du  carpe  les  uns  avec  leê 
antres. 

!•  Articulation  radithcuhitale  inférieure.  —  Cette  articnlation  est 
exclusivement  destinée  à  la  prouation  et  à  la  supination.  G*est  le  radius, 
crensé  par  une  cavité  d'environ  un  quart  de  cercle,  qui  etécote  un  mocK 
vement  de  rotation  sur  l'extrémité  du  cubitus,  offrant  une  surface  arrofH 
die  de  la  valeur  d'nn  demi-cercle.  Les  mouvements  de  pronation  et  de 
supiodiion  de  la  main  devraient  donc  être  bornés  à  90*,  ou  un  quart  de 
cercle;  mais  la  laxité  des  ligaments  et  de  la  synoviale,  qui  s'étend  un  peu 
plus  loin  que  les  cartilages  articulaires,  porte  ce  mouvement  k  près  d'un 
tiers  de  cercle,  environ  i'iO*.  11  paraît  même  plus  grand  encore  au  pre- 
mier aspect:  mais  c'est  qu'il  s'y  joint  un  mouvement  assez  étendu  de 
rotation  de  l'humérus  sur  la  cavité  glénoîde,  et  même  un  léger  mouve- 
ment de  l'nmoplate  ;  et  c'est  ainsi  que  le  mouvement  de  rotation  complet 
de  la  main  atteint  â  près  de  270*,  ou  environ  les  trois  quarts  du  cercle. 

Hais  la  rotation  des  deux  os  de  l'avant-bi^as  est-elle  opérée  par  le  rsidins 
seul  sur  le  cubitus  immobile,  ou  celui-ci  y  a-t-il  quelque  part?  Les  àna- 
tomisies  français  nient  cette  participation  du  cu!>itus;  llonteggia  prétend 
la  pl-ouver  par  une  expérience  :  «  Si  l'on  appuie  le  codde  sur  une  fable  et 
si  Ton  tourne  la  main  en  pronation  on  en  supination,  on  voit  manifeste- 
ment le  cubitus  tourner  sur  son  axe,  bien  qu'il  ne  décrive  pas  un  arc  de 
cercle  aussi  grand  que  le  radius  ;  et  durant  ces  mouvements  du  cubitus, 
l'bomérus  demeure  immobile.  »  II  est  vrai  que  l'articulation  cnbito- 
humérale  est  bien  serrée  pour  permettre  cette  rotation;  mais  l'autenr 
demande  seulement  qu'on  accorde  à  cette  articulation  supérieure  un 
très  léger  monvement  latéral  :  la  longueur  du  levier  rendra  ce  mouve- 
ment suffisatnment  sensible  à  l'extrémité  inférieure. 

C'est  une  explication  fausse  d'un  fait  très  réel  dans  certains  cas,  te 
monvement  dn  cubitus  sur  le  radius.  Placez  l'avant-bras  dans  une  situa- 
tion moyenne  entre  b  ptonatioû  et  la  supination,  et  arrêtez  là  h  rotation 
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do  radias.  Cet  os  étant  ainsi  fixé,  il  est  évident  qo*en  flédiissanl  le  ctHrn 
sar  le  bras  vous  obtiendrez  la  supination»  et,  en  retendant,  la  prooalioa 
aussi  complète  qne  possible.  Il  n*y  a  pas  de  rotation  ni  de  OMiaveneM 
latéral  dn  cubitus;  il  y  a  mouvement  en  haut  et  en  bas,  qui.  loi  disait 
dépasser  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  le  radius  fixé  en  place,  doaae 
nécessairement  en  résultat  la  pronation  ou  la  supination.  Quant  à  Texp^ 
rience  de  Monteggia,  elle  est  fausse,  et  ne  Ta  séduit  que  par  une  aorte 
d'illusion  d'optique. 

Il  suit  de  là  que  les  luxations  du  cubitus  sur  le  radius,  dans  leor 
Cttlation  inférieure,  peuvent  très  bien  s'opérer  par  un  double 
aoit  par  un  mouvement  forcé  de  pronation  et  de  supination,  aoil  par  oa 
choc  sur  l'un  des  deux  os,  qui  le  fasse  mouvoir  violemment  sur  raont 
fixé  et  immobile.  La  luxation  du  cubitus  en  arrière  ne  ae  produit  goère 
que  par  un  mouvement  de  pronation  forcée;  mais  pour  la  luxatioQca 
avant,  tantôt  on  l'a  vue  déterminée  par  un  mouvement  direct  de  sopina- 
tion,  tantôt  par  un  choc  violent  sur  le  radius  placé  en  position  aïoyeane, 
le  cubitus  appuyant  sur  un  plan  résistant  ;  une  fois  enfin,  le  sojec  ayaal 
lait  une  chute  sur  Tavant-bras  tourné  en  supination,  il  semble  que  kchac 
ait  dû  repousser  directement  le  cubitus  en  avant  du  radius. 

On  sait  d'ailleurs  que  cette  articulation  est  généralement  distincte  de 
l'articulation  radio- carpicnne;  le  cubitus  en  est  séparé  par  un  lîganeat 
triangulaire,  dont  le  sommet,  s'iosérant  au  centre  du  demi-cercle  qne  re- 
présente la  tête  cubitale,  se  trouve  toujours,  quels  que  soient  les  rapports 
des  deux  os,  à  ^ale  dislance  du  radius,  sans  être  jamais  tiraillé  ni  re- 
lâché. La  face  supérieure  de  ce  ligament  est  tapinée  par  la  synoviale 
radio-cubitale  ;  l'iiiféneure  par  la  synoviale  radio-carpiennc.  Le  cuhitos 
peut  donc  se  luxer,  comme  aussi  il  peut  être  désarticulé  sans  qoe  Tarti- 
culation  radio-carpienne  soit  ouverte;  mais  à  la  condition  que  le  ligament 
triangulaire  demeure  absolument  intact.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
chez  certains  sujets  il  est  perforé  dans  son  centre,  et  fait  ainsi  conunn* 
niquer  une  articulation  avec  l'autre. 

L'extrémité  du  cubitus  offre  divers  aspects,  selon  les  moovemenla  da 
radius. 

Ge  qu'on  appelle  la  petite  tète  cubitale,  ou  sa  portion  articulaire,  fome 
une  saillie  épaisse,  arrondie,  dépassant  de  6  à  8  millimètres  le  plan  da 
corps  de  l'os,  et  située  du  côté  opposé  à  son  apophyse  stylolde.  Quand 
Tavant-bras  est  en  pronation  forcée,  cette  saillie  regarde  en  arrière  et 
soulève  fortement  la  peau  qui  la  recouvre;  on  dirait  quasi  un  coouneu- 
cernent  de  luxation  qui  n'attend  qu'une  exagération  du  mouvetneut  pour 
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s*aoooaiplir  ;  Tapophyse  tiyMde  regarde  oa  peu  en  avant,  la  {ace  anté- 
rieure de  1*08  est  à  peu  près  plane.  Dans  la  sapination  complote,  la  tête 
de  1*08  fait  saillie  en  avant ,  l'apophyse  styloMe  est  toarnée  lont  à  dit  en 
arrière;  enfin,  dans  la  position  moyenne,  l'apophyse  stylolde  est  tournée 
en  dedans,  à  l'extrémité  do  grand  diamètre  de  l'articulation,  lont  k  Uk 
^is-à*vi8  l'apophyse  stylolde  dn  radius. 

Il  résulle  de  là  deux  choses  assez  importances  :  d'abord  ce  qu'oft 
appelle  malléole  cubitale  n'est  point  représenté  par  une  saillie  osseuse 
toujours  la  même,  comme  la  malléole  radiale  ;  secondement,  le  grand 
diamètre  de  Tarticnlation  est  sujet  à  de  notables  variations.  Sur  une 
feoune,  l'articulation  dépouillée  des  chairs  m'a  donné  pour  son  grand 
diamètre  : 

En  lupinatiOQ  forcée 47  millimètres. 

En  pronalioa  forcée.  * 49       — 

En  pofitîon  moyenne.... 53        «» 

Chez  rhomme,  le  diamètre  est  en  général  un  peu  plus  grand,  mais 
les  variations  de  position  sont  les  mêmes.  On  voit  donc  que  pour  ap* 
précier  l'élargissement  de  ce  diamètre,  dans  certains  cas  de  fracture  du 
ndius  avec  diastasis  de  Tarticulation  radio-cubitale  inférieure,  il  faut 
prendre  soin  de  mettre  les  deux  poignets  dans  une  position  exactement 
semblable,  sans  quoi  on  risquerait  de  constater  un  élargissement  de 
5  millimètres  qui  tiendrait  uniquement  à  la  différence  de  position  ;  et 
c*est  tout  au  plus  si  le  diastasis  peut  déterminer  un  élargissement  anormal 
de  cette  étendue. 

Le  diamètre  normal  est  particulièrement  réduit  dans  la  supination 
forcée  ;  en  même  temps  la  tête  du  cubitus  ne  fait  aucune  saillie  en  ar- 
rière ;  à  mesure  qu'on  ramèue  Tavant-bras  II  la  position  moyenne,  le 
diamètre  augmente,  et  la  saillie  de  la  tête  se  prononce.  J'ai  tiré  parti  de 
cette  circonstance  pour  maintenir  la  supination,  malgré  l'indocilité  des 
malades,  par  un  moyen  fort  simple  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  consiste 
4  appliquer  au  niveau  des  eitréuiités  des  deux  os  deux  petites  attelles 
transversales  convenablement  serrées.  J'ai  indiqué  ce  moyen  d'abord 
pour  un  jeune  enfant  qui,  par  une  sorte  de  contracture  des  muscles 
pronateurs,  avait  l'avant- bras  dans  une  pronation  permanente,  sans  pa- 
ralysie des  supiiiateurs;  et  M.  Flcury  Ta  employé  avec  succès  dans  un  cas 
de  fracture  rebelle  du  cubitus,  pour  Gxer  le  membre  en  supination  jus* 
qu'à  la  dessiccation  d'un  appareil  deztriaé  (i). 

(1)  JmÊnaldsMrurgie.  1845,  p.  314. 
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Je  ne  veu^  pas  omettre  ici  uoe  observation  asses  iotérepanta  dwi 
M.  4liiot«  Qoaod  le  diamètre  de  Tavant-bras  vers  le  poigoei  est  pis 
^nsidôrable  que  de  coutame,  sans  qu*OD  puisse  accuser  aocuoe  aSecaiei 
morbide»  TiateUigence  est  presque  à  coup  sûr  faible  et  obtuse.  Cela  ticiC 
probablement  au  développement  prépondérant  de  tout  le  sysième  oamo, 
plus  facile  à  apprécier  en  ce  point;  quoiqu'il  en  soit,  j'ai  pu  vèriAer  celle 
obsenation  plusieurs  fois. 

2**  Ariicuiation  radi(hcarpienne.  —  Le  radins,  singulièremeot  éprân 
el  élargi  ^  son  extrémité  inférieure,  constitue  ici  près  des  trois  quarts  de 
la  surface  articulaire  supérieure.  Â  part  quelques  crêtes  partielles  poor 
limiter  les  gouttières  tendineuses,  son  épiphyse  reste  en  arrière  à  peu 
près  sur  le  même  plan  que  le  corps  de  Tos,  et  ne  fait  pas  de  saillie  le- 
marquable.  En  dehors,  la  saillie  est  de  5  à  6  millimètres,  et  se  prolonge 
assez  bas  sous  la  forme  d'une  pyramide  à  quatre  faces;  c'est  Tapopbyse 
styloîde,  dont  la  place  invariable  est  à  l'extrémité  du  grand  diamètre  do 
poignet  La  face  antérieure  est  plus  remarquable.  L'épiphyse,  eu  se  reo- 
fiant,  se  porte  tellement  en  avant,  qu'elle  forme  là  une  crête  traiis\ersale 
saillant  de  près  d'un  centimètre  au-dessus  du  plan  du  corps  de  Tos  ;  au- 
dessous  de  cette  crête  est  une  surface  rugueuse,  inclinée  en  arrière,  haotr 
tout  au  plus  de  2  millimètres  en  dedans,  étendue  eu  dehors  d'enviroi 
12  millimètres  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse  styloîde.  A  toute  cette 
surface  s'atuche  le  ligament  capsulaire  antérieur,  ce  qui  peut  donner 
une  idée  de  son  épaisseur  et  de  sa  force. 

Â  la  face  inférieure  de  l'épiphyse  est  la  cavité  glénofde  du  radius,  ré- 
trécie  en  avant  et  en  arrière  par  les  surfaces  d'implantation  des  ligaments, 
et  offrant  une  forme  irrégulièrement  triangulaire,  dont  le  sommet,  dirupr 
en  dehors,  aboutit  à  la  pointe  de  l'apophyse  styloîde.  Elle  offre  donc  one 
assez  forte  obliquité  de  dehors  en  dedans,  son  extrémité  externe  descen- 
dant à  près  d'un  centimètre  plus  bas  que  l'interne.  Son  rebord  po^térienr 
descend  aussi  un  peu  plus  bas  que  l'antérieur,  ce  qui  op^:ose  uu  certain 
obstacle  à  la  production  des  luxations  du  carpe  en  ariièa*.  De  tout  ceci 
il  résulte  que,  si  l'on  fait  tomber  perpendiculairement  sur  cette  cavité 
Taxe  du  corps  du  radius,  elle  se  trouvera  partagée  en  deux  uioitiés  très 
inégales,  l'une  postérieure,  formant  à  ()eine  le  quart  de  sa  largeur;  (  auCiv 
antérieure,  formant  les  trois  autres  quarts,  et  qui,  dans  une  chute  per- 
pendiculaire sur  le  radius,  n'aura  pour  appui  que  la  portion  de  répiphjae 
qui  fait  saillie  au-devant  du  corps  de  l'os. 

L'exploration  des  apophyses  styloîdes  des  deux  os  fournit  un  signe 
d'une  haute  valeur  pour  distinguer  les  luxations  du  poignet  des  fraciure» 
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de  rmriinité  inffrieare  da  radios  ;  dans  les  loiations,  les  apophyses 
slyloldes  sont  portées  en  avant  ou  en  arrière  avec  les  os  auxquelles  elles 
appartiennent,  celle  du  radins  k  un  niveau  notableineat  inférieur  à  Tantre  ; 
dans  les  fractures;  elles  suivent  le  déplacement  du  fragment  inférieur.  Il 
faut  se  tenir  pour  averti,  toutefois,  qu'on  a  vu  la  luxation  se  produire 
avec  arrachement  de  Tapophyse  styloîde  du  cubitus,  et,  dans  un  autre 
CM,  avec  une  fracture  limitée  au  rebord  postérieur  du  radius. 

La  direciion  de  Tapophyse  styloide  du  radius  est  surtout  importante  à 
recoonattre  dans  la  réduction  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os.  Elle  ne  fait  point  suite  directement  à  sa  face  externe,  mais  s'in- 
cline un  peu  en  avant;  il  faut  donc  la  repousser  convenablement  dans 
ce  sens  pour  être  bien  sûr  que  la  réduction  est  complète. 

Trois  os  du  carpe,  le  scaphoide,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal,  s'ar« 
Uculent  avec  le  radius  et  le  ligament  interarticuiaire.  Il  est  à  remaixiuer 
que  ces  trois  os  sont  unis  solidement  ensemble  par  des  ligaments  intra- 
articulaires,  revêtus  de  deux  côtés  par  des  synoviales,  et  forment  ainsi 
nue  sorte  de  condyle  unique  et  cependant  mobile  dans  ses  diverses  parties, 
pour  s'articuler  avec  le  radius.  La  synoviale  radio-carpienne  revêt  tout 
ce  condyle  sans  interruption,  et  sans  communiquer  avec  la  synoviale 
beaucoup  plus  étendue  qui  upisse  h  la  fois  les  articulations  médio-car- 
piennes  et  carpométacarpiennes.  La  résection  de  l'extrémité  articulaire 
du  radins  n'intéresse  que  la  première  ;  mais  si  Ton  réséquait  même  en 
partie  la  première  rangée  des  os  du  carpe,  on  ouvrirait  la  seconde,  et  ce 
aérait  un  danger  de  plus. 

La  surlace  articulaire  du  scaphoide  et  du  semi-lunaire  occupe  presque 
deux  faces,  la  postérieure  et  la  supérieure  ;  comparée  à  celle  du  radius, 
elle  offre  au  moins  un  tiers  de  plus  en  étendue.  La  surface  articulaire  du 
pyramidal  est  beaucoup  plus  étroite,  autant  d'ailleurs  qu'est  réirécie  la 
aurface  du  ligament  interarticulaire.  On  peut  en  déduire  à  l'avance  que 
cette  articulation  ne  sert  qu'à  la  flexion  en  arrière,  et  que  cette  flexion 
a  plus  d'étendue  du  côté  du  radins  que  du  côté  du  cubitus;  or,  c'est  ce 
qui  a  lien  en  effet.  Disséquez  cette  articulation  avec  ses  ligaments;  la  face 
du  radius  et  de  la  première  rangée  du  carpe  forme  un  plan  uni,  et  la 
flexion  des  os  du  carpe  en  ce  sens  est  à  peu  près  nulle.  Eu  arrière,  au 
contraire,  le  mouvement  est  si  étendu,  que  le  radius  recouvre  à  peu  près 
entièrement  la  première  rangée,  et  touche  presque  aux  os  de  la  seconde. 
Enûn,  et  l'on  peut  s'en  assurer  sur  soi-même,  la  flexion  en  arrière  est 
beaucoup  plus  étendue  du  côté  du  pouce  que  vers  le  petit  doigt.  La 
disposition  des  muscles  achève  la  preuve  ;  les  extenseurs  du  carpe,  du 
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pooce  et  de  l'iodes,  oot  ane  marche  oblique  qui  répond  pfédstaoïk 
l'obliquité  de  h  flexion  ;  ib  attirent  le  côté  radial  de  la  main  en  arrièrt 
et  an  peu  dedans.  Le  nombre  et  la  force  de  ces  moscles  dimiaoeoik 
mesure  qu'ils  Toot  do  bord  radial  au  bord  cubital  de  la  main  :  le  poaee 
en  a  trois  ;  Tindicateur  en  a  deux  propres,  le  premier  ndial  et  looei- 
tenseur;  le  médius  en  a  un  propre,  le  second  radial;  rannolaire  n'aqv 
sa  part  de  Textenseur  commun  ;  le  petit  doigt  a  bien  un  exteosenr  propre 
mais  très  grêle,  et  le  cubital  postérieur,  qui  se  rend  à  son  métacvpies, 
sert  autant  à  Tadduction  qu'à  l'extension. 

Cette  disposition  des  muscles  doit  attirer  l'attention  du  cbinu^n 
lorsque,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius»  il  i  ^  re- 
médier au  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière.  Un  coonseï 
disposé  4  la  face  postérieure  de  ce  fragment,  contribuera  d'abord  eio- 
cement  ï  le  repousser  en  avant;  mais  afln  de  n'avoir  pas  à  lutter oootit 
les  muscles  extenseurs,  il  imiwrte  de  les  tenir  en  repos  le  plus  pottiUt 
Or,  la  main  dans  le  repos  étant  tonjcurs  modérément  fléchie  en  arrière, 
j'ai  conseillé  de  lui  laisser  cette  position,  et  pour  cela  de  ne  furedei- 
cendre  l'attelle  postérieure  qu'à  5  ou  6  millimètres  au-dessous  de  l'o- 
trémité  du  radius. 

S*  Ariicitlatiofi  médiocarpienne.  —  Cette  articulation  a  des  ioosh» 
ments  tout  opposés  à  ceux  de  la  précédente,  par  un  raécanisaie  reaiff- 
quable.  Les  trois  premiers  os  du  carpe  offrent  à  leur  face  Inférieure  ne 
cavité  fort  profonde,  qui  représente  les  trois  quarts  internes  de  learsor 
face  articulaire;  le  quart  externe  est  une  surface  oblongue,^légèreiiKBt 
convexe,  presque  plane.  La  seconde  rangée  offre  en  dedans  une  lêie  arti- 
culaire formée  par  le  grand  os  et  l'os  crochu,  en  deliors  unesorlacel 
peine  concave.  Quand  la  main  est  étendue  en  ligne  droite  avec  ravani- 
bras,  cette  seconde  rangée  est  en  rapport  tel  avec  la  première,  qn'oo  k 
peut  les  fléchir  l'une  sur  l'autre  en  arrière;  au  contraire,  on  lesfl^ 
très  bien  en  avant  ;  chacun  peut  s'assurer  sur  lui-même  qoe  la  BeiioQ^ 
la  main  en  avant  s'opère  dans  cette  articulation.  Mais  la  flexion  n'est  poiK 
partout  égale  ;  il  est  évident  que  l'arthrodie  plane  du  côté  exieroe  u 
saurait  avoir  une  étendue  de  tnouvcment  égale  à  l'énarthrose  ioterst 
Ainsi  la  flexion  en  avant  est  plus  complète  du  côté  du  petit  doigt,  moiodie 
du  côté  du  pouce;  il  y  a  là  aussi  un  très  fort  muscle,  le  cubital  aotérietf* 
qui  s'attache  à  l'os  crochu  par  l'intermédiaire  du  pisiforme,  cooUDel^ 
triceps  crural  se  sert  de  la  rotule  pour  agir  sur  le  tibia« 

On  voit  par  là  combien  sont  inexacis  ces  mots  de  flexion  etd'extt^* 
lion  attribués  à  la  main.  Comparez  les  deux  angles;  la  flexion  efl  airiire 
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est  presque  égale  à  la  flexion  en  avant.  Pour  donner  plus  de  vérité  au 
bagage,  il  faut  admettre  la  première  rangée  du  carpe  comme  formant 
Qoe  brisure  particulière  du  membre,  le  poignet  proprement  dit  ;  la  se- 
conde rangée,  unie  au  métacarpe,  malgré  quelque  mobilité  bien  rétrécie» 
peut  être  considérée  oomme  une  brisure  unique,  un  seul  levier  appelé 
h  main.  Le  poignet  se  fléchit  en  arrière  et  s*étend  en  droite  ligne  sur 
ra?ant-bras;  la  main  se  fléchit  en  avant  sur  le  poignet  et  s*étend  direc- 
tement avec  lui.  On  n'objecteia  pas,  sans  doute,  que  la  main  se  fléchit 
eu  arrière  par  suite  de  la  flexion  du  |K>ignct,  et  que  cette  circonstance 
est  propre  à  introduire  quelque  confusion  ;  le  même  effet  se  retrouve 
pour  d'autres  articles,  et  sans  sortir  de  notre  sujet,  la  rotation  de  Tba- 
mérus  double  l'étendue  de  la  pronation  ou  de  la  supination  à  ravant-bras, 
sans  qu'on  ait  jamais  confondu  Taciion  de  l'un  et  de  l'autre. 

Ainsi,  flexion  du  ftoignet  en  arrière  et  un  peu  en  dedans,  flexion  de 
la  main  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  voilà  les  mouvements  précis  de 
chaque  article.  Il  faut  y  ajouter  toutefois  encore  les  mouvements  d'ab- 
duction et  d'adduction,  qui  ont  aussi  leur  articulation  préférée.  Le  pre- 
mier paraît  se  faire  plus  spécialement  au  poignet,  le  second  à  la  main  : 
à  moins  d'un  effort  prémédité,  on  ne  fléchit  pas  la  main  que  la  paume 
ne  regarde  un  peu  vers  le  radius,  et  que  le  ()elit  doigt  ne  s'incline  sur 
le  cubitus;  le  contraire  a  lieu  dans  la  flexion  du  poignet;  m  sorte  que 
le  mouvement  propre  à  chacune  de  ces  deux  articulations  est  triple,  mêlé 
de  flexion,  d'inclinaison,  ou  si  l'on  veut  de  rotation  de  la  main,  et  cnfia 
d*adduction  et  d'abduction. 

Ces  données  établies,  étudions  maintenant  le  mécanisme  et  les  consé** 
quences  des  chutes  sur  la  main.  Ces  chutes  ont  lieu,  ou  le  poignet  fléchi 
en  arrière,  ou  la  main  fléchie  eu  avant  ;  en  d'auti*es  termes,  on  tombe 
sur  la  face  dorsale  ou  sur  la  face  palmaire. 

Les  chutes  sur  la  face  palmaire,  beaucoup  plus  fréquentes,  offrent 
trois  variétés  de  position  :  ou  bien  le  talon  heurte  tout  entier  contre  le 
sol,  ou  la  main  en  dcmi-pronation  n'appuie  que  sur  l'éminence  hypo- 
tbénar  ;  ou  bien,  en  pronation  complète,  c'est  sur  l'éminence  thénar  que 
porte  le  poids  du  corps  :  de  là  aussi  des  conséquences  diverses. 

Dans  la  chute  sur  le  talon  tout  entier,  le  poignet  est  fléchi  en  arrière, 
en  sorte  que  la  main  fait  avec  l'avant- bras  un  angle  plus  ou  moins  obtus, 
qui  tend  à  se  rapprocher  de  l'angle  droit.  Il  semble  qu'alors  la  première 
rangée  du  carpe  fléchie  en  arritMe  devrait  laisser  déborder  le  radius  en 
avant,  et  prtagcr  immédialement  a\cc  lui  l'effort  de  lachulc;  mais  il 
n*cn  est  pas  ainsi  :  cette  brisure  du  poignet  est  si  petite,  que  le  radius 
11,  43 
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en  s*appayant  sur  Tune  oa  Taalre  de  ses  faces,  ne  forme  pas  de  ooode 
avec  elle  ;  de  même  qu'an  levier  perpendiculaire  à  un  sphéroïde  ne  fait 
jamais  d'angle,  quelle  que  soit  la  face  du  sphéroïde  qui  le  sopporle. 
C'est  donc  la  première  rangée  du  carpe,  avec  les  apophyses  delà  seconde 
rangée  qui  lui  sont  intimement  unies,  qui  supporte  Teffort  de  la  dnite, 
et  la  transmet  directement  à  Favant-bras.  Alors  il  arrive  de  trois  ciioses 
Tune  :  ou  que  le  choc  est  ressenti  par  les  os  de  Tavant-bras,  qui  se  bri- 
sent plus  ou  moins  loin  de  l'articulation  radio-carpienne  ;  ou  qu'il  est 
transmis  à  l'articulation  du  coude,  quand  celle-ci  est  fléciiie,  et  y  occa- 
sionne des  luxations  ou  des  fractures;  ou  enfin,  quand  le  coode  est 
étendu,  que  tout  le  mouvement  se  porte  h  l'extrémité  supérieure  du  bras, 
celui-ci  formant  un  levier  continu  avec  l'avant-bras  et  le  poignet  :  c'est 
ainsi  que  se  produisent  les  luxations  scapulo-humérales,  on  plus  rare- 
ment les  fractures  du  col  de  l'humérus. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  plupart  des  fractures  de  l'avant-^iras 
ainsi  produites  siègent  à  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Pouteau  faisail 
jouer  ici  à  l'action  du  carré  pronateur  un  rôle  absolument  hypothétique  ; 
et  le  siège  de  la  fracture  paraît  déterminé,  d'abord  par  la  courbure  que 
l'os  présente  en  cet  endroit,  surtout  à  sa  face  antérieure,  puis  parce  qw 
c'est  là  que  cesse  le  tissu  compacte  de  la  diaphyse,  avant  que  l'épiphyse 
ait  repris  une  plus  grande  épaisseur.  J'ai  mesuré  exactement  sur  une  de 
mes  pièces  la  distance  de  la  fracture  au  rebord  articulaire  :  en  dedans 
et  en  avant,  elle  s'en  rapprochait  à  1  centimètre  de  distance  ;  en  dehon, 
elle  s'élevait  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  l'apophyia 
styloïde.  Elle  paraît  donc  occuper  le  point  même  où  l'épiphyse  s'onil  àb 
diaphyse  ;  et  chez  les  jeunes  sujets,  il  serait  fort  diflScile  de  la  distiogoer 
d'un  décollement  épiphysaire. 

La  manière  dont  elle  se  produit  est  assez  importante  à  étudier.  Quel* 
quefois,  c'est  par  un  renversement  exagéré  de  la  main,  soit  en  atantt 
soit  en  arrière  ;  M.  Bouchet,  essayant  de  produire  parce  mécanisme  des 
luxations  du  poignet,  ne  put  obtenir  que  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  (1).  Le  plus  souvent,  c'est  par  une  chute  sur  la  main, 
et  il  y  a  un  écrasement  du  lissu  spongieux  de  l'os.  M.  Nélaton  a  fait  à 
cet  égard  des  expériences  intéressantes.  Il  désarticule  le  coude  sur  m 
cadavre,  résèque  l'olécrâne,  et  appuyant  la  paume  de  la  main  sur  un 
plan  solide,  l'avant-bras  relevé  verticalement,  il  frappe  avec  no  corps 
pesant  sur  Texirémité  supérieure  des  deux  os;  le  poignet  craque  et  m 

(1)  BoDCbet,  tkèM  inaug.,  Parii,  1834.; 
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déforme,  et  la  dissection  révèle  une  fracture  de  l'extrémité  îuférleare 
du  radius,  avec  déjetteroeut  du  fragment  inférieur  en  arrière.  Évidem- 
ment là  l'action  musculaire  n'iuflue  en  rien  ni  sur  le  siège  de  la  fracture, 
ni  sur  la  production  du  déplacemenL  Mais  c*est  ce  déplacement  surtout 
qui  veut  être  considéré.  Comme  je  Tai  dit,  il  y  a  écrasement  du  tissu 
spongieux  de  l'os,  et  le  fragment  supérieur,  muni  de  sa  paroi  compacte, 
8*enfonce  plus  ou  moins  dans  le  fragment  inférieur  ;  mais,  chose  remar- 
quable, cet  écrasement,  cette  pénétration  n'ont  lieu  généralement  qu'en 
arrière  ;  en  avant,  les  deux  fragments  forment  un  angle,  sans  chevaucher 
Tan  sur  l'autre,  et  devant  cet  angle  le  périoste  est  déchiré.  Ainsi,  mal- 
gré les  apparences,  le  choc  direct  à  l'extrémité  supérieure  des  os  n'a  pas 
produit  une  fracture  directe  par  écrasement,  mais  une  fracture  indirecte 
par  flexion  de  l'os,  dont  l'écrasement  en  arrière  n*a  été  qu'une  consé- 
quence ;  et  pour  obtenir  la  réduction,  il  n'est  nul  besoin  d'exercer  des 
tractions  sur  les  fragments  en  sens  inverse  :  il  suffit  de  détruire  l'angle 
qu'ils  forment  ensemble,  en  pressant  dessus  d'avant  en  arrière,  tandis 
qu'on  repousse  directement  d'arrière  en  avant  le  fragment  inférieur.  Je 
ne  parle  ici  bien  entendu  que  des  cas  ordinaires  ;  et  le  désordre  porté 
plus  loin  engendre  naturellement  d'autres  indications. 

Pourquoi  cependant  la  fracture  bornée  au  radius,  tandis  que  la  chute 
sur  la  main  oq  la  percussion  directe  par  en  haut  parait  agir  sur  les  deux 
os  à  la  fois?  C'est  que,  comme  je  l'ai  remarqué  ailleurs,  le  radius  des- 
cend plus  bas  que  le  cubitus,  s'articule  seul  directement  avec  le  carpe 
et  supporte  à  peu  près  seul  tout  le  choc  ;  aussi  les  fractures  des  deux 
os  de  l'avant-bras  par  une  chute  sur  la  main  sont  assez  rares,  et  celles 
du  cubitus  seul  bien  plus  rares  encore. 

D'autres  fois,  à  la  suite  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius, l'apophyse  styloîde  du  cubitus  est  rompue  et  comme  arrachée  ;  mais 
il  est  peut-être  aussi  commun  de  voir,  même  dans  les  cas  plus  graves, 
le  cubitus  échapper  à  la  fracture  en  se  luxant 

D*autres  fois,  soit  dans  les  chutes  sur  la  main,  soit  dansle  renversement 
forcé  de  la  main  en  arrière,  le  radius  résiste,  et  les  deux  articulations  du 
carpe,  soumises  à  une  distension  forte  et  soudaine,  éprouveront  tous  les 
accidents  de  l'entorse.  Je  me  suis  assuré,  par  des  expériences  sur  le 
cadavre,  que  la  distension  porte  à  ta  fois  sur  toutes  deux  ;  en  rapprochant 
brusquement  en  arrière  la  main  cl  l'avant-bras,  j'ai  presque  toujours 
obtenu  un  déchirement  plus  ou  moins  étendu  des  ligaments  radio-car-^ 
pîens  et  médio-carpiens  ;  quelquefois  même  l'arliculalion  carpo-métacar^ 
pienne  y  participe.  Mais  sur  le  vivant,  cela  est  bien  rare  ;  et  je  saisis 
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cette  occasion  de  signaler  Tezcessive  rareté  des  entorses  da  poignet 
A  plus  forte  raison,  les  fractures  sont-elles  infiniment  plus  commoncs 
ici  que  les  luxations;  et  outre  la  résistance  énorme  des  ligaments, 
surtout  à  la  face  palmaire,  il  faut  en  accuser  aussi  sans  doute  le  ptrcige 
de  la  distension  entre  deux  ou  trois  articulations.  Quoi  qa*il  en  soit, 
quand  un  renversement  violent  de  la  main  en  arrière  de  raTant-bras« 
de  Tavant-bras  en  arrière  de  la  main,  amène  une  luxation  da  caqie 
arrière,  il  semble  que  ce  soit  le  radius  qui  bascule  sur  le  trapéiolde  et  le 
grand  os,  et  qui  est  ainsi  projeté  en  avant  La  luxation  du  carpe  en  trant 
est  plus  rare,  et  les  causes  en  sont  plus  difficiles  à  déterminer.  Dans  tons 
les  cas,  je  noterai  encore  que  l'étendue  des  ligaments  capsulaîres  anté- 
rieur et  postérieur  ne  permet  qu'une  luxation  incomplète  quand  Taoté- 
rieur  seul  est  déchiré  ;  pour  la  luxation  complète,  il  est  besoin  qn'îb 
soient  rompus  Tun  et  l'autre. 

Tels  sont  les  effets  possibles  d'une  chute  sur  le  talon  de  la  main,  en  les 
considérant  seulement  au  voisinage  du  poignet  :  fractures  des  os  de 
Tavant-bras  à  diverses  hauteurs,  entorse  antérieure,  fracture  dn  radis 
et  luxation  du  cubitus,  luxation  des  os  de  l'avant-bras  en  avant,  complèle 
ou  incomplète. 

Les  chutes  sur  l'éminence  thénar  ont  d'autres  résultats.  Le  choc  frappe 
immédiatement  l'apophyse  du  trapèze  et  celle  du  scaphoîde;  de  A  elle 
est  transmise  directement  au  radius.  Si  l'entorse  n*a  pas  lieu,  et  que  la 
communication  du  mouvement  s'arrête  à  cet  os,  il  y  aura  fracture,  le 
plus  souvent  près  du  poignet,  si  l'on  tient  compte  de  la  disposition  arqiée 
de  l'extrémité  radiale  inférieure.  De  plus,  la  double  inclinaison  de  la  snr- 
face  articulaire  en  dehors  et  en  arrière  indique  naturellement  que  l'ef- 
fort sera  plus  grand  dans  ces  deux  sens  ;  ainsi  le  fiagment  inférieur  devra 
être  chassé  en  arrière,  et  repoussé  en  haut  et  en  dehors.  Si  les  ligameats 
radio-cubitaux  résistent,  l'apophyse  styloîde,  seule  écartée  en  deiiori, 
fera  rapprocher  du  cubitus  le  bout  supérieur  du  fragment  dont  elle  bit 
partie  ;  si  les  ligaments  cèdent,  le  radius  porté  en  arrière,  le  cubitus  intact 
et  suivant  l'impulsion  donnée  à  l'avant-bras  se  portera  en  avant  ;  de  B 
une  luxation  plus  ou  moins  complète  en  avant  du  cubitus»  oonipliquaat 
la  fracture  radiale. 

Les  chutes  sur  l'éminence  hypothénar  agissent  plus  directement  sar 
le  cubitus.  A  la  vérité,  cet  os  tient  si  peu  au  poignet,  son  articulatioa 
médiate  et  peu  étendue  semble  le  mettre  si  fort  à  l'abri  des  violences  qn 
lui  viendraient  de  ce  côté,  que  beaucoup  d'auteurs  ont  nié  qu*ii  pût  se 
fracturer  par  reflet  dn  contre -coup  de  ces  chutes*  Hais  Monteggia  alKgot 
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Texpéneoce  en  faveur  de  l'opinion  contraire  ;  et  A.  Cooper  a  rapporté 
rhistoire  d'une  fracture  de  l'apophyse  coronoîde  causée  par  une  chute 
sur  la  main.  Dès  que  le  cubitus  reçoit  un  choc  assez  violent  pour  le  frac- 
turer à  son  extrémité  supérieure,  comment  ne  pas  admettre  que  la  même 
cause  pourra  produire  aussi  bien  la  fracture  du  corps  de  l'os  sans  toucher 
aa  radius  ?  Toutefois  ces  sortes  de  fractures  sont  excessivement  rares, 
et  jusqu'à  présent,  je  n'en  connais  môme  que  l'unique  exemple  publié 
par  M.  Voisin  (1). 

Il  reste  à  dire  un  mot  des  chutes  sur  le  dos  de  la  main,  bien  moins 
fréquentes  que  celles  qui  ont  lieu  sur  ta  paume,  moins  rares  toutefois 
qn'on  ne  l'imaginerait  au  premier  abord.  Que  le  choc  heurte  l'une  ou 
Tautre  extrémité  du  métacarpe,  il  vient  toujours  en  définitive  agir  sur 
la  première  rangée  du  carpe,  et  par  elle  en  ligne  directe  sur  le  radius  ; 
de  là  tous  les  résultats  mentionnés  dans  les  chutes  sur  le  talon  de  la  main, 
^  part  les  luxations  du  poignet,  qui  semblent  à  peine  possibles  en  pareille 
circonstance.  En  effet,  pour  rompre  les  ligaments,  il  faudrait  que  la 
chute  déterminât  un  renversement  exagéré  de  l'avant-bras  ou  de  la  main 
Ters  la  face  palmaire,  et  le  mouvement  se  passerait  principalement  dans 
l'articulation  médio-carpienne;  mais  cette  articulation  est  maintenue  par 
des  ligaments  si  solides,  que,  dans  les  deux  seuls  cas  où  elle  ait  subi  un 
déplacement  traumatique,  il  y  avait  plusieurs  os  du  carpe  fraaurés  en 
même  temps. 

[^*  Articulations  des  os  du  carpe  entre  eux.  —  A  part  l'articulation 
générale  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  avec  la  seconde,  et  de  la 
seconde  avec  les  os  du  métacarpe,  il  existe  entre  ces  petits  os  des  arthro- 
dies  assujetties  par  des  ligaments,  et  qu'il  est  essentiel  de  connaître  lors- 
qu'une lésion  physique  ou  une  nécrose  oblige  à  tenter  l'extirpation  de 
l'un  d'entre  eux  ou  de  plusieurs. 

Le  pisiforme  a  d'abord  avec  le  pyramidal  une  articulation  distincte, 
assujettie  par  des  trousseaux  fibreux  irréguliers;  et  cet  os,  formant  la 
principale  atuche  du  cubital  antérieur,  peut  être  arraché  en  partie  ou 
même  en  totalité  par  une  brusque  contraction  du  muscle  :  on  en  a 
cité  un  exemple. 

Le  scaphoide,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  sont  unis  les  uns  aux 
auti^,  1*  par  des  ligaments  dorsaux;  2<*  par  des  ligaments  palmaires; 
S*  par  des  ligaments  interosseux  disposés  comme  il  suit  :  ce  sont  deux 
couches  très  étroites  d'une  substance  comme  fibro-cartilagineuse,  dense 

(I)  GaxsUs  midieàlo,  iSZZ,  p.  24. 
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et  serrée,  qui  se  trouvent  à  la  partie  supérieure  des  interlignes  artica- 
laires  do  ces  trois  es,  en  contact  par  leur  face  supérieure  avec  la  syno- 
viale radio-carpienne,  par  lliiféneure  avec  la  synoviale  tDédio*car- 
pienne. 

Les  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  ont  aussi  des  ligamenls  dorsaux 
et  palmaires;  mais  il  n'existe  de  ligaments  interosseux  qu'entre  le  tn- 
pézoïde  et  le  grand  os,  et  entre  celui-ci  et  Tunciforme.  D*ane  rangée  ï 
l'autre,  il  n'y  a  que  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires.  Une  synoviale 
commune  tapisse  donc  les  surfaces  par  lesquelles  les  deux  rangées  sont 
en  contact,  fournit  en  haut  deux  prolongements  qui  se  portent  entre  le 
scaphoîde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  jusqu'aux  ligaments  ioter- 
osseux,  et  plus  bas  en  donne  trois  qui  descendent  entre  les  quatre  os  de  la 
rangée  métacarpienne  pour  aller  revêtir  encore  les  surfaces  des  articok- 
tions  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens. 

En  conséquence,  si  l'on  avait  à  tenter  l'extirpation  de  ces  os,  le  pbi- 
forme  serait  de  tous  le  plus  aisé  à  enlever  ;  après  lui,  le  trapèze,  qni  ne 
possède  aucun  ligament  inlerosseux  ;  puis  le  scaphoîde,  le  pyramidal  et 
l'os  crochu,  comme  se  trouvant  sur  les  côtés  de  l'articulation  ;  et  l'on  voit 
d'un  coup  d'œil  quelles  seraient  les  synoviales  intéressées.  Il  faut  ajouter 
que  le  scaphoîde  donne  attache  au  muscle  petit  abducteur  du  pouce,  le 
trapèze  au  muscle  opposant  et  au  court  fléchisseur,  le  grand  os  égaiemeot 
à  ce  dernier  muscle,  l'unciforme  au  court  fléchisseur  et  à  l'opposant  do 
petit  doigt  ;  eufm,  le  trapèze  est  maintenu  encore  par  le  tendon  du  gnod 
palmaire,  assujetti  par  une  forte  gatne  fibreuse  dans  une  coulisse  de  la 
face  palmaire  de  cet  os.  Toutes  ces  insertions  se  font  à  la  face  palmaire; 
en  sorte  cju'il  faudrait  attaquer  tous  les  os  par  la  face  dorsale,  le  pisiforox 
seul  excepté. 

§  4.  —  Développement  ûu  poignet. 

L'épiphyse  inférieure  du  radius  ne  commence  guère  à  s*ossifier  qoe 
vers  la  fin  de  la  seconde  année;  mais,  même  après  son  ossiGcation  com- 
plète, elle  ne  se  réunit  à  la  diaphyse  que  fort  lard,  de  dix-huit  ï  viogt 
ans,  selon  Béclard.  La  petite  tête  du  cubitus  ne  commence  ï  devenir 
osseuse  que  vers  la  sixième  ou  la  septième  année,  et  ne  se  soude  guèn 
avec  la  diaphyse  qu'en  même  temps  que  l'cpi))hyse  du  radius.  On  voit 
donc  que  les  décollements  épiphysaires  peuvent  avoir  lieu  ici  plus  tanl 
que  pour  les  autres  os;  celui  de  Tépiphysc  radiale  est  peut-être  d*aiQ<»»^ 
le  plus  commun  de  tous.  51.  J.  Cloquet  l'a  constaté  à  l'autopeie  sor  ou 
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en&Bt  de  douze  ans,  M.  Johoston  sur  un  sujet  de  dix-huit  ans;  enfin 
M.  VoiUemierra  produit  sur  le  cadavre  d*un  homme  de  vingt -quatre  ans, 
de  constitution  athlétique.  Il  faut  se  rappeler  que  Pépiphyse  se  joint  à  la 
diaphyse  suivant  une  ligne  presque  transversale,  avec  une  très  légère 
courbe  à  concavité  supérieure,  et  de  telle  sorte  que  la  hauteur  de  l'épi- 
physe  à  son  côté  externe,  vis4i-vîs  l'apophyse  siyloîde,  est  presque  triple 
de  son  côté  interne.  Le  siège  et  la  direction  de  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  n'en  diffèrent  pas  essentiellement;  le  diagnostic  différentiel  sur 
le  vivant  en  serait  donc  fort  difficile;  seulement  on  peut  présumer  le 
décollement  plutôt  que  la  fracture  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt 
ans.  Du  reste,  ce  diagnostic  importe  assez  peu,  les  indications  étant  les 
mêmes. 

Les  os  do  carpe  s'ossifient  très  tard.  Béclard  fixe  à  an  an  le  commen- 
cement de  l'ossification  du  grand  os  et  de  l'os  crochu,  à  trois  ans  celle 
do  pyramidal,  celle  dn  trapèze  et  du  semi-lunaire  à  cinq  ans,  à  huit  et 
neuf  ans  celle  du  scapboide  et  du  trapézoîde  ;  enfin  il  ajourne  l'ossification 
do  pisiforme  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans. 


CHAPITRE  VL 

DE  LA  MAIN. 

La  main  fait  snile  au  poignet,  et  reconnaît  conséquemment  pour  limites 
supérieures  celles  que  nous  avons  assignées  inférieu rement  à  cette  der- 
nière région.  Elle  se  divise  naturellement  en  deux  sections,  la  paume  et 
les  doigts.  Mais  il  est  à  remarquer  que  la  ligne  où  commencent  les  doigts 
à  l'extérieur  est  fort  différente  de  leur  origine  sur  le  squelette  ;  aussi,  bien 
qu'en  général  on  donne  pour  squelette  à  la  paume  de  la  main  les  os  du 
métacarpe,  ses  parties  molles  empiètent  à  la  fois  au-dessus  dans  la  région 
du  poignet,  et  au-dessous  sur  le  squelette  des  doigts. 


S  !•  —  De  la  pawoM  de  to  auda. 

i«  Anatomie  des  plans. 

Bile  offre  deax  régions  secondaires  :  la  re^ton  palmaire  ou  antérieuire, 
et  la  région  dorsale. 
Région  palmaire.  —  Cette  région  présente  en  dehors  et  en  dedans 
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deux  saillies  connues  sons  les  noms  i'éminences  thénar  et  kypoihénùr^  et 
circonscrivant  une  dépression  centrale  qu'on  appelle  Tolgairement  k 
creux  de  la  main.  Les  couches  anatomiques  sont  fort  différentes  dans  cet 
trois  points. 

i*  Sur  l'éminenee  thénar,  on  trouve  successivement:  i*  la  peaa  ;  2*  im 
tissu  cellulaire  rare  et  dense,  d'apparence  fibreuse,  contenant  vers  h 
partie  supérieure  quelques  vésicules  adipeuses;  3*  une  très  mince  apoaè» 
vrose  recouvrant  les  muscles;  &*  la  masse  des  muscles  du  pouce,  savoir: 
en  dehors,  le  petit  abducteur,  et  au-dessous  de  lui,  Fopposant;  an  cM 
interne  de  ces  deux  muscles,  le  court  fléchisseur  ;  la  portion  interne  de 
celui-ci  est  longée  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  qu'il  reçoit  comoM 
dans  une  sorte  de  gouttière;  au-dessous  du  court  fléchisseur»  on  tronve 
encore  une  portion  de  l'adducteur  du  pouce;  5*  enfin,  au-dessous  des 
muscles,  le  premier  os  métacarpien,  articulé  en  haut  avec  le  trapèie»  et 
en  bas  avec  la  première  phalange. 

2*  Sur  t'éminenee  hypothénar,  on  rencontre:  1"  la  peau;  2*  mie 
couche  fibro--ceiluleusc,  dense,  analogue  à  celle  de  l'émineace  théotr» 
dégénérant  supérieurement  eu  tissu  adipeux,  et  renfermant  les  trois  m 
quatre  faisceaux  du  muscle  palmaire  cutané;  3*  une  lame  aponévrotiqoe 
très  mince,  recouvrant  les  muscles;  U*  les  muscles  du  petit  doigt,  savoir, 
l'abducteur,  et  au-dessous  de  lui  l'opposant  ;  5*  enfin  le  cinquième  os  du 
métacarpe. 

3*  Dans  le  a*eux  de  la  main  se  trouvent  :  1*  la  peau  ;  2*  un  tissu  cel- 
lulo-adipeux  très  dense,  épais  en  haut  et  en  bas,  très  mince  à  la  partie 
moyenne,  et  qui  réunit  la  peau  à  l'aponévrose  palmaire;  3"  Tapooévrose 
palmaire  ;  U*  en  haut,  une  partie  du  ligament  annulaire  extérieur  du  carpe  ; 
au-dessous,  une  couche  très  complexe  formée  par  les  synoviales,  les 
nerfs,  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  et  les 
muscles  lombricaux  insérés  aux  tendons  du  dernier;  5*  une  lame  apooé* 
vrotique  mince,  recouvrant  les  muscles  interosseux  palmaires;  6^eafia 
ces  muscles  eux-mêmes  et  les  trois  os  métacarpiens  du  milieu. 

Région  dorsale.  —  Les  rapports  sont  ici  beaucoup  plus  simples;  le 
scalpel  détache  en  couches  successives  : 

1"*  La  peau,  fine  et  mobile  ; 

2*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  lâche,  peu  chargé  de  graisse  ; 

S*  L'aponévrose  dorsale,  et  sur  le  même  plan,  les  tendons  extcttsean 
des  doigts  ; 

Ur  Une  autre  fine  aponévrose  recouvrant  les  mnsdes  interosseux  dor- 
saux, et  confondue  dans  leurs  intervalles  avec  le  périoste  ; 
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S*  Eiifitt ,  les  masdes  interosseui  dorsaux  et  les  ciaq  os  da  méta- 
carpe 

Les  deax  trancM  artériels  principaux  de  la  main  sont  l'artère  cubitali 
et  la  radiale.  La  cubitale^  après  avoir  dépassé  l'os  pisiformc,  descend 
d*abord  verticalement  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe* 
puis  se  courbe  en  dehors,  forme  sous  l'aponévrose  palmaire  V arcade  pal» 
tnaire  ntperficielle^  dont  la  convexité  est  tournée  en  bas;  et  enCn»  vers 
rextrémilé  supérieure  du  second  os  métacarpien,  s'enfonce  pour  com« 
maniquer  avec  l'artère  radio-palmaire.  La  concavité  de  cette  arcade  ne 
donne  que  des  rameaux  insigniGants,  mais  sa  convexité  fournit  les  cinq 
artères  collatérales  des  doigts,  La  première  de  celles*ci  descend  oblique- 
ment en  dedans  sur  les  muscles  du  petit  doigt,  dont  elle  croise  la  direction 
à  angle  aigu,  et  se  place  ensuite  sur  le  bord  interne  de  ce  doigt  ;  les  quatre 
autres  descendent  dans  les  espaces  înlerosseux  jusqu'aux  têtes  des  os  do 
métacarpe,  où  elles  se  divisent  chacune  en  deux  rameaux  qui  suivent  les 
bonis  correspondants  des  quatre  doigts  et  le  bord  interne  du  pouce.  La 
radta/e,en  sortant  de  dessous  les  tendonsdes  muscles  extenseurs  du  pouce« 
se  place  dans  l'intervalle  des  deux  premiers  os  du  métacarpe,  descend 
entre  le  second  de  ces  os  et  le  muscle  abducteur  de  l'index,  arrive  dans 
la  paume  de  la  maiu,  eu  avant  du  muscle  adducteur  du  pouce,  et  de  là  se 
porte  transversalement  en  dedans  jusqu'auprès  du  doigt  annulaire,  où 
die  se  termine  en  s'anastonaosant  avec  une  branche  de  la  cubitale,  au- 
dessous  des  muscles  de  l'éminence  hypoibénar.  Dans  ce  trajet  transversal 
elle  affecte  une  légère  courbure  à  convexité  inférieure;  c'est  ce  qu'on 
appelle  Yarcade  palmaire  profonde^  couchée  sur  les  extrémités  des  os 
do  métacarpe  et  les  muscles  interosseux,  et  recouverte  avec  eux  par  la 
lame  aponévrotique  profonde.  Dans  la  région  dorsale,  l'artère  radiale 
donne  :  1*  Vartére  dorsale  dupoace^  qui  descend  obliquement  en  dehors 
derrière  le  premier  os  méucarpien,  et  va  s'anutomoser  avec  la  collatérale 
externe  du  pouce  ;  2**  Vartère  dorsale  du  carpe^  qui  se  porte  transversa* 
leoient  en  dedans  sur  la  face  postérieure  de  la  seconde  rangée  des  os  do 
carpe,  sous  les  tendons  des  radiaux  et  des  extenseurs,  et  se  termine  en 
a'anastomosant  avec  une  branche  insignifiante  de  la  cubitale;  3«  Vartère 
dorsale  du  métacarpe^  née  au  moment  où  la  radiale  va  traverser  le 
mnscie  abducteur  de  l'index  ;  elle  passe  aussitôt  sur  le  second  os  du  méta- 
carpe, le  long  duquel  elle  descend  obliquement  jusqu'au  milieu  do  dos 
de  la  main.  En  entrant  dans  la  région  palmaire,  la  radiale  envoie  une 
gv«680  branche  qui  descend  entre  les  muscles  petit  fléchisseur  du  pouce 
el  abdocteur  de  l'index,  et  se  divise  en  deux  rameaux,  dont  l'un  suit  le 
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bord  interae  du  ponce,  et  l'autre  le  bord  externe  de  l'index.  QiMBt  à 
l'arcade  palmaire  profonde,  elle  fournit  cinq  petits  rameanx  infénears 
disstinés  aux  muscles  interosseux,  et  trois  petites  artères  perforantei  qal 
traversent  ces  muscles  et  vont  s'anastomoser  au  dos  de  la  maio  arec  ki 
rameaux  de  l'artère  dorsale  du  carpe. 

Les  derniers  rameaux  de  Yinterossetite  antérieure  de  riTant-bm 
viennent  sur  le  dos  de  la  main  s'anastomoser  avec  l'artère  dorsale  di 
carpe.  Enfin,  la  branche  radio-palmaire  de  la  radiale,  après  être  des- 
cendue au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Inverse 
l'extrémité  supérieure  du  court  abducteur  du  pouce,  et  s'aboncbe, 
comme  il  a  été  dit,  avec  l'arcade  palmaire  saperficklle. 

Les  veines  sont  en  général  isolées  des  artères  (Blandin);  il  exîsie  ce- 
pendant deux  grosses  veines  radiales  qui  forment  une  double  arcade  sor 
le  trajet  de  l'arcade  profonde  ;  mais  sur  le  plan  de  l'arcade  saperfideUe. 
on  trouve  à  peine  une  petite  veine  rudimentaire.  Les  veines  de  la  panoM 
de  la  main  se  rassemblent  principalement  sur  son  dos  ;  plusieurs  d'entre 
elles  se  réunissent  assez  fréquemment  en  deux  troncs  principaux,  l'u 
externe  qui  prend  le  nom  de  veine  céphalique  du  poucCt  et  qui  est  l'ori- 
gine de  la  radiale  superficielle  ;  l'autre  interne,  appelé  veine  saltétdle^ 
qui  se  continue  avec  la  veine  cubitale  postérieure. 

Les  lymphatiques  superficiels  sont  nombreux;  quelques-uns.  pins 
{>rofondément  situées,  suivent  le  trajet  des  artères, 

La  main  reçoit  des  filets  nerveux  des  deux  nerfs  cutanés  du  bras,  des 
rameaux  interosseux  et  palmaire  cutané  dn  nerf  médian,  du  nerfra* 
dial  postérieur,  etc.  ;  mais  les  troncs  de  quelque  importance  août  te 
médian,  le  cubital  et  sa  branche  dorsale,  et  enfin  le  radial  antérieur, 
V  Le  médian,  en  sortant  de  dessous  le  Ugament  carpien  antérieur, 
s'élargit  et  prend  quelquefois  une  apparence  ganglionnaire,  et  presque 
aussitôt  se  divise  en  cinq  rameaux  appelés  nerfs  digitaux,  dont  les  deux 
premiers  vont  au  pouce  et  donnent  des  filets  aux  muscles  de  l'éuiineoce 
ihénar  ;  les  autres  vont  à  l'index,  au  médian,  et  au  côté  externe  du  doigt 
annulaire.  2"*  Le  cubital,  arrivé  au-dessous  de  l'os  pisiiorme,  détache  na 
rameau  profond  qui  plonge  sous  les  muscles  de  l'émioence  hypocbéuar, 
se  recourbe  ensuite  en  dehors  à  côté  de  l'arcade  artérielle  pitrfoade, 
figure  de  son  côté  une  sorte  d'arcade  à  convexité  inférieure,  doone  da 
filets  aux  muscles  de  l'éminence  hypothénar  et  aux  interosseux,  et  enfin 
ae  perd  dans  les  muscles  adducteur  du  pouce  et  abducteur  de  l'iodex. 
▲près  avoir  fourni  ce  rameau,  le  cubital  se  divise  en  deux  branches,  dont 
l'externe  se  bifurque  elle-même  de  manière  à  fournir  trois  nerfs  colla* 
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téranx  pour  le  petit  doigt  et  le  côté  interne  de  l'annakire.  Il  donne 
d'ailleors  des  filets  aux  muscles  du  petit  doigt,  au  quatrième  mosde 
ioœbrical,  et  enfin  eniroie  un  filet  d'anastomose  an  dernier  rameau  digital 
da  nerf  médian.  3*"  La  branche  dorsale  du  cubital  se  porte  an  dos  de  b 
main,  et  se  distribue  ^  la  moitié  interne  de  cette  région,  k""  Enfin,  le  ra* 
dial  antérieur^  en  se  dégageant  de  dessous  les  tendons  des  muscles  d« 
ponce,  se  divise,  comme  le  précédent,  en  deux  rameaux  destinés  à  la 
moitié  externe  de  h  région  dorsale. 

2''  Considérations  spéciales. 

La  main,  sur  un  sujet  sain  et  debout,  pend  le  long  do  corps  dans  une 
position  à  peu  près  moyenne  entre  la  prcmation  et  la  supination,  c'est^à-dirft 
le  pouce  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  en  sorte  que  pour  quelques  ana* 
tomistes,  la  lace  palmaire  est  dite  interne;  mais  il  est  passé  en  usage  de 
la  considérer  en  supination,  la  paume  regardant  en  arant  Je  ferai  ob* 
serrer  toutefois  que  la  supination  n'est  pas  seulement  une  position  forcée 
pour  les  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main  ;  elle  l'est  pour  le  membre 
tout  entier,  l'avant-bras  faisant  alors  avec  le  bras  un  angle  à  sinus  exté* 
rieur.  Il  faut  un  certain  eflbrt  pour  maintenir  cet  angle;  aussi  dans 
les  lésions  traumatiques  récentes,  quand  le  blessé  laisse  pendre  la  main« 
il  la  rapproche  de  la  pronation  pour  n'avoir  pas  à  supporter  cet  effnt. 
Cela  se  remarque,  par  exemple,  dans  les  fractures  de  la  clavicule;  M.  Gront 
faisait  alors  intervenir  le  sous-scapulaire,  opérant  la  rotation  de  rbumérvs 
en  dedans  pour  relâcher  les  fibres  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral  ;  mais 
je  répèle  qne  ce  phénomène  se  rencontre  tontes  les  fois  que  le  sujet  a 
intérêt  à  laisser  ses  muscles  en  repos,  et  il  est  plus  marqué  encore  quaad 
les  muscles  sont  paralysés.  Ainsi,  dans  les  luxations  du  bras  par  paralysie^ 
le  membre  pend  le  long  du  corps  comme  une  masse  inerte;  mais  bien 
que  la  paralysie  n'atteigne  pas  d'ordinaire  l'avant-bras  et  la  main,  ils 
demeurent  en  pronatioo,  à  ce  point  que  le  dos  de  la  main  regarde  en 
dedans  et  la  paume  en  dehors. 

La  main,  considérée  à  sa  face  dorsale,  offre  d'abord  une  pean  mince, 
lâche,  très  mobile  en  général  sur  les  coudies  sons-jacenies,  et  qaehiiie* 
fois  recouverte  de  poils.  On  pourrait  donc  emprunter  un  lambea«  à  la 
peau  du  dos  de  la  main,  notamment  entre  le  pouce  et  l'index,  pour  lé* 
parer  quelques  pertes  de  substance  à  la  face,  surtout  s'il  s'agissait  de 
remplacer  une  portion  de  téguments  très  mince,  comme  aux  paupières, 
par  exemple. 
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Les  tendons  extenseurs  des  doigts  provenant  pour  la  plu|iart  des  mèoief 
moscles,  mis  en  jeu  par  le  même  nerf,  il  semble  qu'on  pourrait  au  besoin 
soppléer  aux  uns  par  les  autres.  Champion,  après  avoir  enlevé  le  doigt 
annulaire  et  son  métacarpien,  eut  l'idée  de  rattacher  le  tendon  devem 
inutile  à  l'un  des  tendons  voisins;  il  n'avait  ainsi  rien  à  gagner,  et  il  ris* 
quait  fort  de  compromettre  le  tendon  demeuré  intact  ;  l'opération  est 
injustifiable.  Mais  M.  Velpeau  rapporte  que  Missa,  dans  un  cas  où  il  ne 
pouvait  rapprocher  bout  à  bout  le  tendon  coupé  du  médius,  réunit  par 
sature  le  bout  supérieur  au  tendon  de  l'index,  et  le  bout  intérieur  au 
tendon  de  l'annulaire  (1).  Cette  deuxième  partie  de  l'opération  avait  do 
moins  un  véritable  intérêt  ;  je  regrette  de  n'avoir  pu  mettre  la  main  sur 
l'observation  pour  en  apprécier  le  résultat. 

A  la  face  palmaire,  la  peau  est  doublée  |)ar  l'aponévrose  palmaire  qui 
lui  donne  une  densité  considérable;  elle  est  revêtue  aussi  d'un  épidémie 
très  épais,  et  offre  une  foule  de  plis  sur  lesquels  la  chiromancie  préten- 
dait lire  l'avenir,  et  qui  fournissent  au  chirurgien  d'utiles  renseignements 
sur  les  rapports  des  organes  sous-jacents.  Le  premier  pli,  en  allant  de 
bas  en  haut,  se  porte  du  bord  interne  de  l'index  au  bord  interne  de  la 
paume  de  la  main  ;  il  sert  à  la  flexion  des  phalanges  des  trois  demieri 
doigts  sur  le  métacarpe,  et  répond  à  la  limite  supérieure  des  tôles  des  trois 
derniers  métacarpiens  ;  il  est  borné  en  dehors  par  la  saillie  do  lombrical 
de  l'index.  Le  second,  un  peu  supérieur,  également  transverse,  oor- 
respond  en  dehors  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  métacarpien  de 
rindex,  plus  en  dedans  à  l'attache  supérieure  des  iombricaox,  en  sorte 
qne  ce  sont  les  corps  charnus  de  ces  muscles  qui  déterminent  la  saillie 
que  l'on  observe  entre  ces  deux  lignes;  ce  second  pli  apparaît  moins  dn 
oftté  interne  à  cause  des  muscles  du  petit  doigt.  Le  plus  supérieur,  qui 
complète  l'M  de  la  main,  se  confond  en  dehors  avec  le  premier,  et  se 
termine  en  haut  au  milieu  du  poignet;  il  marque  l'insertion  de  l'addnc- 
teor  do  pouce  ;  on  trouve  sous  lui  le  nerf  et  l'artère  collatérale  externe 
de  l'index,  et  un  peu  plus  haut  et  plus  en  dedans  le  tronc  cubital  de 
l'arcade  superficielle,  recouvert  par  le  palmaire  cutané.  H.  Richet  a  noté 
que  chez  quelques  sujets  on  peut  distinguer  à  la  vue,  entre  ce  pli  et  le 
précédent,  les  battements  de  cette  arcade  ;  et,  dans  tous  les  cas,  c'est  là 
qu'un  instrument  vulnérant  est  à  peu  près  sûr  de  la  blesser.  Une  qua- 
trième ligne,  très  légère,  fait  avec  la  précédente  un  V  dont  le  sommet  est 
en  haut  et  correspond  au  bord  externe  des  muscles  du  petit  doigt.  Enfin» 

(I)  Velpean,  Méd^oim opératoir0,u  I, p.  51t. 
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une  dernière  coope  les  deox  transversales  les  pins  inféricnres  à  angle 
aigu,  et  remonte  entre  Tindex  et  le  médins;  elle  lonçe  le  bord  interne 
du  lombrical  de  Tindex,  plus  superficiel  et  plus  saillant  que  les  autres. 

Labat  a  proposé,  pour  restaurer  la  sous-cloison  du  nez,  d'emprunter 
un  petit  lambeau  de  peau  à  Téminence  ihénar  de  la  main  gauche;  je  ne 
sache  pas  que  ce  projet  ait  encore  été  mis  à  exécution  (i). 

L'aponévrose  palmaire,  extrêmement  dense  et  forte,  d'apparence  na-  I 
crée,  semble  uattre  en  haut  de  l'épanouissement  du  tendon  du  petit  pal* 
maire;  mais  elle  reçoit  aussi  des  fibres  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  carpe  et  de  l'aponévrose  antibrachiale.  Très  i-étrécie  en  haut  entre  les 
éminences  thénar  et  hypothénar,  elle  s'élargit  en  descendant,  mab  en 
même  temps  perd  de  sa  force  ;  ses  fibres,  en  divergeant,  s'écartent  et 
laissent  des  trous  que  traversent  des  vésicules  adipeuses;  enfin,  vers  le 
bas  du  métacarpe,  elles  ne  forment  plus  que  quatre  languettes  isolées, 
irrégulièrement  unies  par  des  fibres  transversales,  et  bifurquées  pour  le 
passage  des  tendons  fléchisseurs.  Chacune  des  branches  de  leur  bifurca* 
tien  se  contourne  en  arrière,  et  va  se  perdre  dans  le  ligament  métacar- 
pien transverse  et  inférieur,  en  formant  avec  lui  et  les  fibres  transver* 
sales  d'union  des  ouvertures  que  traversent  les  muscles  lombricaux.  Ses 
deux  bords  latéraux  donnent  attache  k  deux  prolongements  fibreux 
assez  minces,  qui  recouvrent  les  muscles  du  pouce  et  ceux  du  petit 
doigt. 

Telle  est,  à  peu  de  chose  près,  la  description  donnée  par  H.  Cloqnet 
de  cette  aponévrose,  et  je  l'ai  trouvée  d'une  remarquable  exactitude.  On 
n'y  Toit  aucuns  prolongements  qui,  de  la  paume  de  la  main,  se  rendent 
aux  phalanges  et  puissent,  par  leur  induration,  expliquer  ces  brides 
vicieuses  que  Dopuytren  et  A.  Cooper  lui  rapportent.  A  la  vérité,  M.  Tes- 
sier  a  bit  voir  à  la  Société  anatomique  une  préparation  de  cette  aponé* 
vrose,  dans  laquelle  on  en  voyait  partir  des  languettes  qui  se  terminaient 
dans  la  peau  de  la  face  antérieure  et  supérieure  des  doigts  (2).  Mais  je 
n'ajoute  pas  grande  foi  à  ces  complaisances  du  scalpel;  j'ai  cherché 
moi-même,  avec  le  plus  grand  désir  de  les  trouver,  ces  rudiments  des 
brides  anormales,  et  il  m'a  fallu  y  renoncer.  Les  brides  qui  retiennent 
les  doigts  dans  la  flexion  se  développent  spécialement  dans  le  tissu  ceU 
lulo-fibreox  qui  joint  la  peau  à  l'aponévrose;  aussi  en  voit-on  se  rendre 
au  pouce  comme  aux  autres  doigts  ;  et  enfin  j'ai  montré  que  h  peau  elle* 

(1)  Labat,  De  la  rhinoplaslk,  183i,  p,  257. 

(3)  BulMms  dô  la  Société  anatofmque,  1S35,  p.  1. 
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même  peut  participer  à  ce  racornissement  dans  toute  son  épaisseiir,  et 
offrir  Taspect  du  tissu  inodniaîre,  bien  qu'elle  n'ait  été  le  si^  d'aoenoe 
suppuration  et  d'aucune  cicatrice  (1). 

L'aponéTrose  palmaire  forme  avec  l'aponéfrase  profonde,  a?ec  laquelle 
elle  a  des  connexions  sur  les  côtés  et  en  bas  vers  le  ligament  méticar- 
pieu  transTerse,  une  gaine  fibreuse  que  j'appellerai  gtdfte  du  creux  de 
la  main^  qui  renferme  l'arcade  palmaire  superficielle,  le  nerf  médian  et 
ses  branches,  les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  a?ec  les 
muscles  lombricaux  ;  enfin  les  deux  grandes  synoviales  des  tendons  flé- 
chisseurs, avec  le  tissu  cellulaire  lâche  interposé  entre  elles,  et  le  com- 
mencement des  gaines  fibreuses  et  synoviales  des  trois  ou  quatre  derniers 
doigts.  Tout  se  trouve  donc  réuni  dans  cet  étroit  espace  pour  prêter  ma- 
tière à  des  inflammations  aiguës,  douloureuses,  sujettes  aux  phénomènes 
de  l'étranglement,  et  enfin  promptes  à  se  propager  jusqu'à  l'^vant-bras, 
en  passant  sous  le  ligament  antérieur  du  carj)e.  Aussi  est-ce  une  chose 
grave  quand  le  panaris  s'étend  jusque-là  ;  et  j'ai  vu  ainsi  de&  fasées  pu- 
rulentes remonter  jusque  vers  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras*  le  long 
i  des  gatnes  des  tendons  et  des  muscles  fléchisseurs.  Lorsqu'on  ampute  ou 
qu'on  résèque  dans  sa  continuité  l'un  des  métacarpiens  du  milieu,  et  que 
Ton  pénètre  dans  la  gatne  du  creux  de  la  main,  on  a  souvent  des  aoci- 
\  dents  assez  graves  pour  produire  la  mort;  M.  Gama,  dans  ses  leçons, 
I  proscrivait  même  absolument  ces  sortes  d'opérations  à  raison  de  leurs 
résultats  funestes.  C'était  aller  trop  loin  sans  doute,  mais  du  moins  cela 
doit  avertir  le  chirurgien  de  la  nécessité  de  ne  pas  dépasser  avec  le  bis- 
touri  la  limite  de  l'aponévrose  profonde;  ce  qui  est  toujours  possible,  les 
06  se  trouvant  même  éloignés  de  cette  aponévrose  par  toute  l'épaisseor 
des  muscles  inierosseux  palmaires. 

Le  danger  n'est  plus  le  même  pour  le  premier  et  le  cinquième  méta- 
carpien, qui  sont  presque  complètement  entourés  des  chair.  Les  muscles 
des  éminences  thénar  et  liypothénar  offrent  de  l'étoOe  pour  uiller  un 
épais  lambeau,  soit  à  base  supérieure  comme  le  veut  Lisfranc,  soit  à  base 
antérieure  selon  d'autres  procédés,  ou  enfin  pour  combler  la  perte  de 
substance  et  réunir  par  première  intention  comme  dans  la  méthode  ova- 
laire.  Seulement,  la  face  palmaire  de  la  main  étant  surtout  destinée  à  la 
préhension,  il  faut  autant  que  possible  rejeter  la  cicatrice  à  la  face  dor- 
sale, pour  la  mettre  à  l'abri  de  la  pression  des  corps  qu'on  embrasse  à 
pleine  main. 

(1)  Yoyes  GoMem  méâioaXe^  1833,  p.  IIS. 
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lû,  prédsémeDt  pour  les  deux  amputations  qui  semblent  de  prime 
abord  dans  de  meillenres  conditions  que  les  autres,  l'anatomie  a  signaK 
un  danger  plus  redoutable,  Touferture  des  gaines  synoviales  des  tendons 
fléchisseurs;  et  Tétude  de  ces  gaines  présente  d'ailleurs  aux  chirurgien» 
vo  assez  grand  intérêt  Aussi,  dans  ces  derniers  temps,  s'en  est-on  beau- 
coup occupé.  M.  Leguey,  le  premier,  en  a  donné  une  description  spéciale; 
M.  Maslieurat-Lagémard,  M.  Gosselin,  Al.  Micfaon  les  ont  étudiées  à 
leur  tour,  et  n*ont  pas  toujours  rencontré  les  mêmes  choses.  M.  Gosselin 
a  disséqué,  à  ce  point  de  vue,  plus  de  soixante  mains  d'adultes  et  d'en- 
fants de  divers  âges;  et  ce  sont  ses  descriptions  qui  me  paraissent  le  plus 
conformes  à  la  réalité  (1). 

En  résumé,  il  y  a  là  deux  synoviales  distinctes,  l'une  externe  et  l'autre 
interne.  La  première,exclusivement  destinée  au  long  fléchisseur  du  pouce» 
commence  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  ligament  antérieur  du  carpe, 
passe  sous  ce  ligament,  et  descend  jusqu'à  la  phalangette  du  pouce;  elle 
forme  d'abord  une  gaine  extérieure,  qui  se  replie  sur  le  tendon  pour  loi 
fournir  une  gaine  intérieure  dont  il  est  complètement  enveloppé.  La 
seconde,  plus  large,  commence  au  même  niveau  que  la  première,  passe 
de  même  sous  le  ligament  carpien,  mais,  au  côté  interne,  se  réfléchit 
sur  les  tendons  superficiels  et  profonds  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire, 
en  formant  pour  chacun  d'eux  un  repli  et  comme  une  sorte  de  mésentère 
plus  ou  moins  lâche,  et  enfin  les  enveloppe  si  intimement  qu'il  serait  à 
peu  près  impossible  de  l'en  séparer.  £lle  n'accompagne  pas  les  tendons 
de  l'annulaire  au  delà  de  la  paume  de  la  main  ;  mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  suit  ceux  du  petit  doigt  jusqu'à  l'extrémité  inférieure, 
de  la  seconde  plialange. 

Que  deviennent  cependant  les  tendons  de  l'indicateur  et  du  médius! 
Lorsqu'on  ouvre  la  synoviale  interne,  on  aperçoit  ces  tendons  par  trans- 
parence à  sa  face  externe,  et,  à  première  vue,  elle  semble  les  envelopper 
comme  les  autres.  Mais  en  examinant  de  plus  près  les  choses,  on  voit 
qu'elle  n'y  adhère  en  aucune  façon  ;  ils  glissent  entre  les  deux  syno* 
viales  dans  un  tissu  cellulaire  extrêmement  lâche,  qui  renferme  également 
le  nerf  médian  ;  et  tout  à  fait  en  arrière,  les  deux  synoviales  sont  adossées 
Tune  à  l'autre. 

Il  y  a  d'ailleurs  plusieurs  variétés.  La  plus  fréquente,  à  mon  avis,  est 
celle  où  la  synoviale  interne  ne  se  prolonge  pas  plus  loin  sur  les  tendons 

(1)  Leguey,  thèse  inaug,^  Paris,  1837;  —  MasUeurat-Lagémard,  Gosett»  mM- 
eak,  «S89,  p*  173  ;  —  Gofielia,  MémùincUé;  —  liicboo,  iMmcM». 
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da  petit  doigt  qoe  sur  ceux  de  l'anDulaire»  et  où  les  premiers  ont 

les  autres  une  nouvelle  synoviale  en  propre,  occupant  toute  la  longuev 

de  la  gaîae  fibreuse  du  doigt. 

M.  Sappey,  au  contraire,  a  vu  deux  fois  la  gaine  propre  do  doigt 
annulaire  communiquer  arec  la  synoviale  interne,  et  il  dit  que  M.  Piro- 
goff  aurait  réussi  h  insuffler  par  cette  synoviale  toutes  les  gaines  des 
fléchisseurs.  Quelquefois  les  deux  synoviales  communiquent  ensemble, 
et  M.  Maslicurat-Lagémard  avait  même  considéré  cette  disposition  ccNnme 
normale;  mais  avec  un  procédé  de  dissection  plus  exact,  M.  Gosselin  ne 
l'a  rencontrée  qu'une  seule  fois.  Il  est  moins  rare  de  trouver  une  tniH 
sième  synoviale  entre  les  deux  autres  ;  et  enfin  quelquefois,  derrière  le 
ligament  annulaire,  se  voient  de  petites  gaines  distinctes  pour  les  tendons 
superficiels  de  l'index  et  du  médius. 

Le  chirurgien  a  un  grand  intérêt  à  connaître  toutes  ces  dispositioos, 
qui  peuvent  servir  à  expliquer  un  bon  nombre  de  faits  patbologiqDea» 
L'inflammation  de  la  synoviale  du  pouce,  par  exemple,  remonte  sans  dif* 
ficulté  du  pouce  à  la  main  et  au  poignet  ;  et  s'il  existe  une  commnuica* 
tion  libre  avec  la  synoviale  du  petit  doigt,  l'inflammation  pourra  s'y  pro- 
pager. AI.  Maslieural-Lagémard  a  vu  mie  amputation  du  pouce  suivie  de 
fusées  purulentes  et  de  mort  ^  l'autopsie  montra  une  destruction  com|ilèle 
du  tendon  fléchisseur  du  pouce  et  de  ceux  du  petit  doigt,  sans  lésion  des 
antres;  et  il  cite,  d'après  Blandin,  un  autre  cas  où  une  amputation  sem- 
blable avait  amené  des  abcès  en  avant  du  carpe,  et  consécutivement  k 
gangrène  du  petit  doigt.  La  propagation  de  Tinflammalion  peut  se  bire 
en  sens  inverse,  du  petit  doigt  vers  le  pouce  ;  M.  Jarjavay  a  vu  un  panaris 
fibro-séreux  du  pouce,  engendré  en  quelque  sorte  par  un  panaris  dn 
petit  doigt  (1).  Lors  même  que  les  deux  synoviales  restent  distinctes, 
l'étendue  des  synoviales  propres  du  pouce  et  du  petit  doigt  ajouie  aux 
panaris  de  ces  deux  doigts  un  danger  qui  n'existe  pas  pour  les  trob  dotgis 
intermédiaires  ;  et  il  faut  ajouter  ici  que  le  danger  est  plus  constant  poor 
le  pouce,'  dont  la  synoviale  est  constamment  libre  dans  toute  son  étendue» 
tandis  que  celle  du  petit  doigt  subit  souvent  une  interruption  entre  h 
paume  de  la  main  et  les  phalanges. 

Je  ne  doute  pas  que  ceci  n'entre  pour  une  laiige  part  dans  le  danger 
qui  suit  les  amputations  du  pouce.  J'ai  trouvé,  par  exemple,  pour  9  am- 
putations de  ce  genre  pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  une  pro* 

(1)  Mailieiiritrl.agémard,  Archives  générales  dû  niédeeinfi,  ISIS,  t,  XiV»  p.  SI} 
—  Jarjavay,  AnaU  chirurgicale,  t.  It,  p.  339. 
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portion  de  3  morts,  ce  qui  est  énorme  (1).  M.  Maslieorat-Lagémard  avait 
mis  sur  la  mAme  ligne  Fampotation  dn  petit  doigt,  en  s*appuyant  d'ailleurs 
d*nne  opinion  répandue,  dit-il,  parmi  les  gens  do  monde,  qui  regardent 
cette  opération  comme  extrêmement  dangereuse.  Les  gens  du  monde  ont 
peu  d'autorité  en  pareille  matière  ;  et  quant  à  la  disposition  de  la  synoviale, 
qui  avait  suffi  à  M.  Masiienrat  pour  adopter  pleinement  lewr  manière  de 
voir,  déjà  son  interruption  fréquente  diminuerait  le  péril.  Mais  après 
tout,  peu  importe  l'étendue  d'une  synoviale  quelconque  quand  elle  est 
exposée  à  de  moindres  chances  d'inflammation,  et  les  chances  d'inflam- 
mation sont  assurément  moindres  après  l'amputation  du  petit  doigt 
qu'après  celle  dn  pouce.  Dans  mes  relevés  statistiques,  je  n'avais  va 
aucune  raison  pour  séparer  le  petit  doigt  des  autres  ;  mais  l'insistance 
de  M.  Masiienrat  m'ayant  engagé  à  faire  ce  départ,  j'ai  trouvé  7  amputa- 
tions de  ce  doigt  sans  une  seule  mort,  et  de  plus  5  amputations  de  ses 
phalanges  inférieures,  qui  devraient  oflrir  les  mêmes  risques  puisqu'on 
entame  également  sa  synoviale,  toutes  les  5  suivies  de  guérison. 

La  disposition  des  synoviales  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament 
annulaire  du  carpe,  rend  parfaitement  compte  de  la  forme  qu'elles  affee- 
tent  quand  elles  sont  distendues  par  un  surcroît  de  sécrétion,  ce  qu'on 
appelle  du  nom  assez  impropre  de  kystes  hydatiqnes  du  poignet.  Ces 
prétendus  kystes  font  deux  saillies  très  distinctes  au-dessus  et  au-dessous 
do  poignet,  étranglées  eh  quelque  façon  par  le  ligament  annulaire;  le 
liquide  est  facilement  repoussé  de  l'une  à  l'autre,  de  même  que  les  petits 
corps  cartilagineux  qui  en  occupent  habituellement  l'intérieur;  enGn,  la 
tamear  peut  se  développer  d'ahord  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  éa 
poignet,  avant  d'occuper  les  deux  portions  de  la  synoviale  à  la  fois  ;  j'ai 
vu  on  malade  qui,  portant  d'abord  une  tumeur  de  ce  genre  limitée  au 
creux  de  la  main,  avait  été  fort  surpris  un  jour,  à  la  suite  d'une  pression 
exercée  parle  manche  d'un  outil,  de  voir  remonter  sa  tumeur  à  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras.  Mais  on  a  voulu  pousser  plus  loin  les  dédnc^ 
tionsanatomiques;  M.Mash'eurat  Lagémard,  par  exemple,  professant  que 
les  deux  synoviales  communiquent,  estimait  que  les  kystes  hydatiqnes 
devaient  se  prolonger  à  la  fols  dans  le  pouce  et  dans  le  petit  doigt  ;  et 
M.  Jaijavay  dit  en  eflet  en  avoir  observé  un  de  ce  genre.  M.  Gosselin, 
qui  regarde  les  deux  synoviales  comme  indépendantes,  ne  permet  au  kyste 
que  de  se  prolonger  vers  un  seul  doigt,  selon  la  synoviale  où  il  a  pris 

(1)  Malgaigae,  ÊMês  statistiques  sur  les  résuUats  dM  grandes  opérations  ; 
Areh.  gin.  de  médecine,  1842,  U  Xtll  et  XIV, 
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iiaj«sance.  Il  est  probable  que  ceb  sera  observé  un  jour;  mtb 
.pour  montrer,  par  un  nouvel  exemple,  combien  ces  rapports  d*aiiaioaiie 
normale  sont  troublés  par  Tinvasion  d*un  élément  pathoiogique,  M.  Goa- 
9elin  coufessait  que,  dam  la  plupart  de$  ca$f  le  liquide  ne  reflue  ni  ?eis 
Je  pouce,  ni  vers  le  petit  doigt;  encore  mélait-il  un  pen  d'imaginatioa  à 
li  réalité,  car,  è  l'époque  où  il  écrivait,  ce  reflux  n'avait  été  consuté  par 
personne,  et  je  n*en  connais  aujourd'hui  même  que  l'exeoiple  cité  ptr 
M.  Jarjavay.  Autre  déduction  aventureuse  :  la  synoviale  interne  n'ente* 
loppant  que  les  tendons  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt«  ses  inflammations 
chroniques,  suivant  Al.  Gosselio,  amèneront  plus  facilement  b  réiractioB 
de  ces  deux  doigts.  De  la  possibilité,  je  n'ai  rien  à  dire  ;  mais  dn  bit 
affirmé  comme  réel,  je  crains  bien  que  nous  n'en  soyons  encore  redetabies 
à  b  libérale  Imagination  de  l'auteur. 

Ce  qui  est  malheureusement  mieux  constaté,  c'est  le  danger  des  opé- 
rations pratiquées  pour  la  cure  de  ces  kystes.  L'inflammation  des  ffno* 
rôles  et  du  tissu  lâche  qui  les  sépare  se  propageant  aux  tendons»  menMe 
déjà  de  réunir  le  tout  en  une  masse  indurée  qui  fera  obstacle  aux  mon- 
vements  des  doigts  ;  quand  la  suppuration  vient  à  s'y  joindre,  an  péril 
de  b  perte  des  mouvements  s'en  ajoute  un  plus  grave  encore.  J'ai  peido 
;un  malade  è  qui  j'avais  ouvert  son  kyste  par  ponction  d'abord,  et  ptas 
tard  par  une  incision  devenue  nécessaire.  L'autopsie  montra  les  quatie 
tendons  superficieb  interrompus,  réduits  en  putribge  au  point  de  leur 
divbion,  et  complètement  anéantis  dans  une  étendue  de  plusieurs  ceoti' 
mètres;  les  tendons  profonds,  portant  déjà  quelques  traces  de  désumon 
de  leurs  fibres,  étaient  réunis  entre  eux  et  avec  les  muscles  lomhricaux 
de  manière  à  former  un  gros  cordon  compacte,  baigné  par  le  pus  sw 
toutes  ses  faces  (1).  Dupuytren  prétendait  cependant  avoir  obtenu  de 
gnérisons  parfaites  en  faisant  suppurer  Tiniérieur  du  kysie.  Le  jogemeot 
le  plus  doux  que  je  puisse  porter  à  cet  égard,  c'est  qn'il  s'ainisait  lai- 
même.  Il  ne  faudrait  pas  d'ailleurs  s'en  laisser  imposer  par  un  semblant 
de  flexion  incomplète;  et  nous  verrons  qu'en  outre  des  fléchiaseuis 
proprement  dits,  qui  vont  aux  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges,  le 
premières  ont  aussi  leurs  fléchisseurs. 

La  disposition  des  arcades  artérielles  peut  faire  prévoir,  à  b  simple 
inspection  d'une  plaie  à  la  paume  de  la  main,  quel  sera  k  tronc  lésé.  Une 
pbie  peu  profonde  ouvrira  l'arcade  superficielle,  formée  par  la  cnbiiak; 
une  plaie  qui  entame  l'espace  intermétacarpien  du  pouce  et  de  l'ii 

(i)  Bêvue  médkixhirurgicah,  U  IV,  p.  315, 
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«Ueiodra  la  radiile  à  rorigine  de  l'arcade  profonde.  Mai»  les  anastomoses 
sigoalées  mitre  ces  deux  arcades  sout  quelquefois  assez  volumineuses  pour 
que  la  circulation  se  fasse  librement  de  l'une  à  l'autre;  et  il  est  essentiel, 
avant  de  rien  tenter  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  de  s'assurer  par  la 
Coflipreeaîoft  momentanée  quelle  est  l'artère  qui  donne,  et  si  elles  ne 
doDoaot  pas  toutes  les  deux.  On  a  proposé  dans  ce  dernier  cas  de  com^ 
primer  les  ?  aisseaux  ou  d'aller  les  lier  dans  la  plaie  même.  Pour  la  com- 
preasion,  mieui  vaudrait  l'établir  sur  la  radiale  et  la  cubitale  au-dessus 
eu  poignet,  et  au  besoin  sur  l'humérale  elle-même.  La  ligature  au-dessus 
de  la  plaie  réussirait  mieux  encore  si  elle  était  faite  immédiatement;  plus 
tard»  eik  ne  garantirait  pas  suffisamment  contre  le  retour  de  l'hémor- 
rbagîe*  et  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  même  est  le  seul 
myen  sur  lequel  ou  aurait  droit  de  compter. 


Les  quatre  derniers  doigts  de  la  niain  se  ressemblent  beaucoup  par  la 
itnicture  ;  le  pouce  seul  offre  des  différences  notables  que  nous  aurons 
•un  de  signaler. 

Lee  doigts  sont  légèrement  aplatis  d'avant  eu  arrière;  conséquemment 
leur  plus  grande  largeur  est  en  travers,  ce  qui  tient  principalement  à  la 
eooformation  de  leur  squelette;  en  conséquence,  lorsqu'on  les  ampute, 
les  lambeaux  doiveut  être  taillés  en  avant  ou  en  arrière,  et  si  l'on  em- 
ploie la  méthode  circulaire,  la  plaie  doit  être  réunie  transversalement. 
Ob  peut  leur  considérer  quatre  faces. 

i*  La  face  antérieure  ou  palmaire  présente  surtout  k  étudier  les 
plia  ou  sillons  cutanés  qui  indiquent  le  point  de  flexion  des  phalanges. 
Ces  plia  sont  an  nombre  de  trois.  Les  premiers  séparent  les  doigts  de  la 
paume  de  la  main  ;  ils  sont  à  peu  près  simples  pour  l'indicateur  et  le  petit 
doigt»  doubles  au  contraire  pour  le  médius  et  l'annulaire;  et  dans  la 
désartirulation  des  doigts,  soit  par  la  méthode  à  lambeaux,  soit  par  la 
méthode  ovalaire,  ils  marquent  le  niveau  auquel  doivent  descendre  les 
kmbeaux  latéraux,  et  le  point  précis  où  doit  passer  )e  couteau  pour  com- 
pléter l'incision  ovalaire.  Suivant  Blaudiu,  ils  dépasseraient  Tarticulation 
métacarpo-phalaugienne  de  12  à  13  millimètres.  Cela  n'est  pas  suffisam- 
ment exact,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  s'en  assurer  sur  soi^môme; 
en  tirant  fortement  le  doigt  en  bas,  on  écarte  les  surfaces  de  cette  arti- 
euiatiou»  et  on  reconnaît  parfaitement  Tinterligne  articulaire;  de  là  au 
pieniier  pU  des  doigts,  il  y  a  généralement  de  20  à  25  nûUimètres.  Uiqi 
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de  l'indicateur  à  son  extrémité  externe ,  celui  da  petit  doigt  è  son  exti^ 
mité  interne,  se  rapprochent  davantage  de  rarticulation;aQ98i  est-il  néces- 
saire de  faire  descendre  un  peu  plus  bas  Hncision  de  ce  côté,  soit  dam 
la  méthode  à  lambeaux,  soit  dans  la  méthode  ovalaire. 

Les  plis  du  milieu  sont  doubles,  écaités  sur  la  ligne  médiane,  réonk 
sur  les  côtés  ;  mais  qnand  le  do^gt  se  fléchit,  il  ne  reste  qu'une  plicaiore 
unique.  Sur  une  main  saine,  les  extrémités  de  ces  plis  gardent  on  rap- 
port constant  avec  l'articulation,  soit  dans  l'extension,  soit  dans  la  flexioa  ; 
elles  indiquent  toujours  d'une  manière  certaine  Tinterligne  articaUire. 
En  conséquence,  lorsqu'on  attaque  l'articulation  par  la  face  dorsale,  Tio* 
cision  de  la  peau  doit  se  faire  transversalement  sur  la  phalangine  fléchie, 
de  Tune  des  extrémités  de  ce  pli  è  l'autre  ;  et  de  même,  quand  on  Uitk 
d'abord  un  lambeau  palmaire,  le  doigt  étant  étendu,  les  deux  extrémités 
du  pli  marquent  les  points  où  il  faut  faire  entrer  et  sortir  le  bistoorL 
Mais  cet  indice  n'i^t  sûr  que  dans  l'état  tout  à  fait  normal  ;  pour  peu  que 
la  peau  des  doigts  soit  dure  et  calleuse,  j'ai  fait  voir  que  les  rapports 
changent  et  qu'il  ne  faut  pas  s'y  Ger. 

Les  derniers  plis  sont  généralement  simples,  et  sont  situés  4  nn  mils» 
mètre  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  correspondant;  lors  doac 
qu'on  attaque  l'articulation  par  la  face  dorsale,  l'incision  doit  se  faire 
transversalement  sur  la  phalangette  fléchie  à  un  millimètre  au-dessous 
des  extrémités  de  ce  pli  ;  si  l'on  commence  par  le  lambeau  palmaire, 
la  phalangette  étant  étendue,  le  bistouri  doit  pénétrer  et  sortir  à  la  même 
distance. 

Le  pouce  présente  également  trois  plis  cutanés  palmaires,  bien  qa*il 
n'ait  que  deux  phalanges.  Le  pli  le  pins  inférieur  est  simple,  el  répond 
directement  à  l'interligne  articulaire;  en  conséquence,  on  suit  poor 
l'ablation  de  la  dernière  phalange  du  pouce  le  même  procédé  qne  pov 
Tablation  de  la  phalangine  des  autres  doigts.  Le  pli  moyen  est  un  peo 
au-dessous  de  Tarticulation  mélacarpn  phalangienne,  le  pli  sufiénear 
répond  presque  directement  h  cette  articulation  ;  ils  se  rapprochent  beae- 
coup  dans  la  flexion,  mais  dans  l'extension  ils  sont  séparés  par  un  inter* 
talle  d'environ  12  k  15  millimètres,  qui  semble  destiné  à  loger  les  os 
sésamoides.  Au  total,  si  l'on  voulait  enlever  le  pouce  par  la  méthode  ova- 
laire, on  voit  déjà  qu'il  ne  serait  pas  sûr  de  s'arrêter  au  pli  inférieur  ;  les 
téguments  n'auraient  pas  assez  d  étendue  pour  recouvrir  la  tête  de  l'os 
du  métacarpe.  Il  en  serait  de  même  dans  le  procédé  à  lambeaux  latéran  ; 
mais  celui-ci  offre  de  plus  un  inconvénient  fort  grave  :  c'est  de  laisser 
k  la  face  palmaire  une  cicatrice  qui,  venant  à  frotter  contre  les  objets  que 
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le  malade  veut  saisir,  lui  caa»e  des  douleurs  assez  vi?es,  d'autant  plus  que 
la  tête  métacarpienne  offre  en  avant  et  en  dehors  un  rebord  anguleux  très 
saillant  qui  ajoute  encore  à  l'effet  produit  par  la  pression  extérieure  ;  j'ai 
TU  un  officier  amputé  par  ce  procédé,  et  qui  n'avait  pas  assez  de  malé- 
dictions contre  le  chirurgien  qui  l'avait  opéré.  Au  total,  le  plus  sage  est 
de  reporter  la  cicatrice  en  artière  autant  que  possible;  et  la  méthode 
elliptique  m*a  paru  la  plus  propre  ^  atteindie  ce  but.  Je  fais  donc  une 
incision  dorsale  à  r4>nvexité  supérieure,  dont  la  partie  moyenne  passe  à 
2  ou  3  millimètres  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  et  dont  les  extré- 
mités ab(»utissent  au  pli  palmaire  moyen  ;  je  la  complète  à  la  face  pal- 
maire par  une  autre  incision  à  convexité  inférieure,  laquelle  descend  h 
mi-cbeniin  du  pli  moyen  et  du  pli  inférieur  qui  accuse  l'articulation  des 
denz  phalanges. 

I  a  face  palmaire  des  doigts  présente  à  la  dissection,  en  couches  successi- 
tes,  1*  la  peau;  2" une  couche  cellulo-adipeuse spéciale;  3" au  niveau  de 
b  phalangette,  l'insertion  du  tendon  du  fléchisseur  profond  et  le  périoste; 
mais  au  niveau  des  deux  premières  phalanges,  on  trouve  d'abord  la  gaine 
fibreuse  et  synoviale  des  tendons,  puis,  vis-à-vis  la  première  phalange, 
le  tendon  du  fléchisseur  superficiel  d'abord,  et  celui  du  fléchisseur  pro- 
fond au-dessous;  \is-a-vis  la  phalangine,  le  tendon  du  fléchisseur  profond 
d'abord,  et  au-dessous  de  lui  les  languettes  réunies  du  tendon  superficiel, 
traversé  par  le  précédent  au  niveau  de  l'articulation  phalango-phalangi- 
nienne;  h"*  enfin,  au  dessous  de  ces  tendons,  la  portion  postérieure  de 
leur  synoviale  et  de  la  gaine  fibreuse,  laquelle  se  confond  presque  partout 
avec  le  périoste  et  les  ligaments  antérieurs  des  articulations. 

Les  artères  collatérales  longent  les  côtés  de  la  face  palmaire  des  doigts, 
accompagnées  par  les  nerfs  collatéraux  palmaires;  les  veines  sont  nom- 
breuses, mais  fort  petites,  arrangées  en  réseau  dont  les  mailles  repré- 
sentent en  général  des  figures  quadrangulaires;  elles  ne  suivent  point  les 
artères,  et  se  jettent  dans  les  rameaux  de  la  face  dorsale  (Blandîn). 

La  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  ressemble  beaucoup  à  celle  de 
la  paume  de  la  main,  par  les  nombreux  sillons  qui  la  parcourent  en  divers 
sens,  et  surtout  par  l'épaisseur  de  l'épiderme.  Celui  ci,  formé  de  plusieurs 
couches,  est  tellement  dense  que  pourouvrir  les  ampoules  la  compression 
ne  suffit  pas,  et  il  faut  recourir  à  l'instrument  tranchant;  il  est  même 
assez  souvent  nécessaire  d'en  retrancher  une  partie  pour  laisser  à  la  ma- 
tière un  libre  écoulement.  Le  derme,  aussi  très  dense,  muni  de  vaisseaux 
et  de  nerfs  nombreux,  réunit  la  double  sensibilité  du  tact  et  du  toucher; 
cette  organisation  explique  suffisamment  les  douleurs  qu'occasionnent 
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les  inflammations  de  sa  couche  cellulo-adipense,  sans  qaH  soit  be^o  de 
recourir  à  un  prétendu  étranglement.  Roax  a  fait  voir  que  les  incisioiii 
pratiquées  à  titre  de  débridement,  n'avaient  pas  le  résultat  utile  que  la 
tliéorie  en  faisait  espérer  ;  et  il  les  a  justement  réservées  uniquement  pour 
donner  issue  à  la  suppuration  (1). 

La  couche  cellulo-adipeuse  se  compose  de  très  étroites  cellules,  I  parw 
serrées  et  presque  fibreuses,  dans  lesquelles  se  logent  des  vésicules  adi- 
peuses aussi  très  petites,  de  manière  à  former  un  coussin  élastique  et 
résistant.  Sur  la  dernière  phalange,  là  où  cette  couche  prend  le  nom  de 
pulpe  des  doigts,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  affectent  des  dispositions  spé- 
ciales. Les  artères  collatérales,  devenues  tout  à  fait  antérieures,  s'anas- 
tomosent par  des  arcades  de  la  convexité  desquelles  partent  des  arcades 
plus  unes,  et  ainsi  de  suite.  Le  réseau  veineux  y  est  plus  abondant  et  se 
rapproche  d'un  tissu  érectile,  tant  les  anastomoses  y  sont  multipliées. 
Enfin  les  nerfs  collatéraux  palmaires  s'épanouissent  dans  la  pulpe,  eo 
s'anastomosant  aussi  par  arcades,  mais  offrant  sur  leur  trajet,  comme  des 
baies  attachées  par  un  pédicule,  de  petits  corps  du  volume  d'un  grain  de 
millet,  qui  sont  eux-mêmes  de  nature  nerveuse,  et  qu*on  nomme  tcr^ 
puscules  de  Pactni;  au  reste,  cette  disposition  est  commune  ï  tous  les 
nerfs  de  la  paume  de  la  main. 

La  gaine  fibreuse  des  tendons  commence  à  peu  près  au  niveau  du  pli 
inférieur  de  la  paume  de  la  main,  au-dessous  du  ligament  métacarpien 
inférieur  dont  plusieurs  fibres  se  détachent  pour  s'unir  à  elle,  et  se 
termine  à  la  phalangette  en  s'entrelaçant  avec  l'épanouissement  du  ten- 
don du  fléchisseur  profond.  Considérées  à  leur  face  antérieure,  elles 
paraissent  formées  de  fibres  très  denses,  entre-croisées  transversalement 
et  de  couleur  nacrée,  fort  épaisses  au  niveau  des  phalanges  mêmes,  mais 
qui  disparaissent  absolument  vis-à-vis  des  articulations  phalangiennes  et 
laissent  voir  à  nu  la  synoviale.  Sur  les  côiés,  on  les  représente  ordinai- 
rement comme  s'insérant  aux  bords  des  deux  premières  phalanges;  en 
arrière  enfin,  comme  se  confondant  avec  le  périoste,  excepté  pourtant  an 
niveau  des  articulations,  où  elles  passent  par-dessus  les  ligaments  anté- 
rieurs. M.  Jarjavay  a  signalé  une  tout  autre  disposition  à  la  première 
phalange  du  pouce:  au  lieu  d'a\oir  sa  face  antérieure  tapissée  du  haut 
en  bas  par  la  gatne  du  tendon,  elle  n  en  est  guère  revêtue  que  dans  sa 
moitié  ou  même  son  tiers  supérieur;  à  ce  ni\eau,  des  crêtes  latérales  de 
la  phalange  partent  deux  bandelettes  fibreuses,  une  de  chaque  côté,  qui 

'  (1)  Roux,  Dkiiofmaire  m  ZOvoUy  art.  Pakaris,!.  XXIII. 


DE  LA  MAIN.  6M 

êè  rendent  directement  à  rettrébaité  sopérieim  de  la  pfialaiigettë,  lai»* 
sant  entre  elles  et  l'os  an  petit  espace  rempli  de  tiasa  adipeax.  EHes  aoot 
réunies  en  avant  par  les  fibres  croisées  qui  forment  la  paroi  antérieore 
delà  gaîne  fibreuse;  elles- mêmes-en  constituent  les  parois  latératei 
ttaii  en  arrière,  là  oà  elles  s'écartent  de  l'os,  la  synoviale  tendineuse  ne 
repose  que  sur  le  tiseu  adipeux  Intermédiaire.  51.  Jaijavay  regarde  ces 
bandelettes  comme  faisant  office  de  ligaments,  et  serrant  à  limiter  Tex*- 
tension  de  la  phalangette;  en  sorte  que  ceUe*d  ne  peut  pas  se  luxer  eà 
arrière,  dam  une  extension  forcée,  que  les  bandelettes  ne  sment  rom*> 
pues.  Sur  les  phalanges  des  autres  doigts,  on  retrouve  une  dispositioB 
andogue,  mais  beaucoup  moins  prononcée  (1). 

La  synoviale  se  porte  de  la  paroi  des  gaines  sur  les  tendons,  en  fer*- 
mant  en  haut  et  en  bas  des  cols-de^sac  fort  apparents»  et  en  fixant  oos 
tendons  en  arrière  par  des  replis  triangulaires  fermés  de  deux  feuillets 
adossés,  sur  lesquels  je  reviendrai  tout  à  Theure.  Je  rappellerai  ici  que 
Pindex,  le  médius  et  l'annulabe  ont  des  synoviales  tendineuses  propres, 
•sans  eemmunioatlon  avec  les  grandes  synoviales  du  carpe  ;  et  les  panaris 
profonds  de  ces  trois  do^  offrent  ainsi  un  danger  de  moins  que  ceux 
des  autres.  On  a  vu  ces  synoviales  distendues  par  un  liquide  mêlé  de 
pains  bydatiformes,  et  se  prolongeant  alors  jusque  près  du  carpe  ;  mais 
jamais  la  tumeur  ne  remonte  au-dessus. 

Les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  offrent  des  partieolarités  digues 
d'une  sérieuse  attention.  Avant  de  pénétrer  dans  leurs  gaines  propras, 
ila  sont  situés  dans  le  creux  de  la  main,  sous  l'aponévrose  palmaire,  Itfs 
quatre  tendons  superficiels  en  avant  des  profonds ,  avoisînés  par  les 
rameaux  du  nerf  médian.  Il  semble  tout  d'abord  aaseï  dangereux  de  les 
attaquer  en  ce  point  dans  le  cas  de  rétraction  des  doigts,  à  raison  du  voi- 
ainage  des  nerfs  et  de  l'arcade  palmaire  superficielle;  et  de  plus,  à  peine 
parait-il  possible  de  couper  te  tendons  superficiels  en  rtepectast  Ms 
profonds.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  sont  séparés  par  une 
couche  celluleose  assex  épaisse  ;  sur  le  cadavre  même,  et  à  l'état  normal, 
un  chirurgien  on  peu  expérimenté  arrive  le  plus  souvent  à  diviser  Its 
-«■a  iiiM  toucher  aux  autres.  La  chose  est  bien  plus  facile  eneore  quand 
les  ^igls  sont  rétractés  par  le  fait  de  leurs  muscles,  les  tendons  formant 
des  cordes  roides  qui  soulèvent  les  tégumenu,  et  dont  on  aceroHencofe 
h  tendon  en  cherchant  t  étendre  les  doigtai  On  a  aœsi  noina  à  craindre 

(I)  Jarjavay,  Étud9$  sur  Vari.  phaUmgimne  du  poiic0,  ele.;  ÀrMou  gMrakt 
n^i^ai9PM#,  ivS^^  (•'juuy  ^  ^wu» 
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alors  de  léser  les  raroeaax  nerveux  cpii  ne  sont  pas  soulevés  nrtc  eue 
Qaani  i  l'arcade  palmaire,  nous  savons  qu'elle  occupe  l'intervalle  du  pi 
supérieur  au  pli  moyen  ;  le  ténotomc  peut  donc  être  introdoit  sansctiiole 
entre  le  pli  moyen  et  le  pli  inférieur. 

Une  fois  entrés  dans  leurs  gaines,  le  tendon  superficiel  est  étroitement 
appliqné  sur  le  profond  ;  mais  vers  la  partie  moyenne  de  la  première 
phalange,  ou  même  un  peu  au-dessous,  il  se  divise  en  deux  langaettes 
latérales  qui  s'écartent  d'abord,  puis  se  contournent  sur  les  côtés  da  tes- 
don  profond,  se  réunissent  en  arrière  pour  lui  former  une  gonttière 
complète,  et  enfin  s'écartent  de  nouveau  pour  s'insérer  sur  les  côtés  de  la 
phalangine,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne.  Au  niveau  de  feu* 
première  séparation,  ces  languettes  sont  attachées  à  la  face  antérieore  de 
la  phalange  par  un  ou  deux  replis  de  la  synoviale.  Il  suit  de  là  que  Fm 
peut  à  la  rigueur  diviser  le  tendon  superficiel  au-dessus  du  profond 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  phalange,  surtout  si  l'on  a  pris  le  soin  de 
relâcher  ce  dernier  en  le  divisant  au  niveau  de  la  phalangine,  l'aotre  ee 
présentant  alors  seul  tendu  sous  le  couteau.  C'est  ainsi  que  ropératîon  a 
été  faite  sur  le  vivant,  et  M.  Richet  Ta  répétée  sur  le  cadavre  avec  «i 
succès  constant. 

Le  fléchisseur  profond  est  d'abord  libre  sur  la  phalangine  ;  vers  sa 
moitié  inférieure  seulement,  il  y  est  rattaché  par  un  repli  de  la  synoviale, 
et  enfin  il  va  se  fixer  en  s'aplatissant  et  s'épaoouissant  à  Ja  partie  supé- 
rieure de  la  phalangette.  On  peut  donc  aussi,  et  même  asseï  facilement, 
le  diviser  sur  la  phalangine.  M.  Doobovitzki  a  émis  l'idée  que  le  boni 
supérieur  pourrait  être  tellement  entraîné  en  haut  par  l'actâoo  muacn- 
laire,  qu'il  remonterait  au-dessus  de  l'anneau  du  fléchisseur  soperfieid. 
et  se  trouverait  ainsi  irrévocablement  éloigné  do  bout  inférieur  (i).  Je 
ne  sais  si  la  chose  serait  possible  dans  les  rétractions  extrêmes  des  doigta» 
lorsqu'on  voudrait  les  ramener  immédiatement  à  l'extension  complète  ; 
mais  à  l'état  normal,  l'anneau  est  trop  loin  du  lieu  de  la  section  pour  que 
le  bout  du  tendon  puisse  remonter  au-dessus.  D'ailleurs»  pour  peu  que 
la  section  soit  pratiquée  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  pbalaiK 
gine,  le  tendon  serait  retenu  par  sa  bride  synoviale,  circonstance  rnsoe 
tielle,  dont  on  a  à  peine  tenu  compte,  et  que  nous  verrons  joner  on 
grand  rôle  dans  le  résultat  de  ces  opérations.  Mais  avant  d*aborder  cette 
question  délicate,  il  faut  d'abord  achever  ce  qui  concerne  les  agents  de 
la  flexion  des  doigts. 

(1)  Doabovitaki,  Annalm  de  la  eMrurgi»  ftimçoiie,  Paris»  f  Ml ,  |.  I,  p,  |«S. 
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Naguère  encore,  bon  nombre  d'anatomistes  et  de  chirurgiens  se  figu- 
nîentqne  la  première  phalange  n'a  pas  de  fléchisseurs  propres;  Lisfranc 
même,  craignant  qu'elle  ne  pût  se  fléchir  après  l'ampuiaiion  des  deux 
aotres,  avait  proposé  de  pratiquer  sur  sa  face  palmaire  une  ou  deux  inci- 
sioDS  longitudinales,  pour  y  fixer  par  adhérence  les  tendons  fléchisseurs, 
et  d'attendre  la  formation  de  ces  adhérences  pour  procéder  à  i'ampu- 
lation  en  toute  sécurité.  Idée  étrange  assurément;  car  tout  tendon 
coupé  contracte  naturellement  des  adhérences  à  l'extrémité  du  moignon, 
et  d'ailleurs  le  repli  synovial  unit  déjà  le  tendon  à  la  phalange  par  des 
adhérences  naturelles;  mais  ce  que  Lisfranc  ignorait  surtout,  c'est  que 
ces  premières  ph^danges,  mieux  pourvues  que  les  auu^s,  ont  chacune 
trois  muscles  pour  la  flexion,  et  celle  du  petit  doigt  en  a  même  quelque* 
ibis  quatre. 

Si  nous  considérons  en  effet  les  quatre  derniers  doigts,  nous  trouvons 
d'tbord  les  muscles  lombricaux,  qui,  nés  dans  la  paume  de  la  main  des 
tendons  du  fléchisseur  profond,  vont  rejoindre  plus  bas  le  tendon  exten- 
near  en  arrière  de  la  première  phalange,  et  doivent  conséqucmment, 
outre  km  s  autres  usages,  attirer  cette  phalange  plus  avant,  (chaque  doigt 
est  muni  ensuite  de  deux  muscles  interosseux  (  l'adducteur  du  petit 
doigt  en  jouant  le  rôle  )  qui  vont  aussi  se  rattacher  au  bord  interne  et  au 
bord  externe  du  tendon  extenseur  derrière  la  phalange.  Ajoutoiis  que 
les  tendons  terminaux  de  tous  ces  muscles  se  prolongent  le  long  de  l'ex* 
tenseur  jusqu'aux  phalangettes,  de  manière  à  déterminer  à  la  fois  la 
flexion  de  la  première  phalange  et  l'extension  des  deux  autres,  double 
Jdoctioa  entrevue  déjà  par  divers  anatumistes ,  mais  qui  a  reçu  sa 
démonstration  définitive  des  belles  expériences  de  M.  Duchenne  (  de 
Bout  igue).  Le  même  rôle  est  rempli  pour  le  pouce  par  trois  des  muscles 
de  l*éminence  thénar,  le  court  abducteur,  l'adducteur  et  le  court  fléchis- 
jeor.  La  pathologie  est  venue  d'ailleurs  confirmer  ces  vues  physiolo- 
giques ;  M.  Duclienne  a  rapporté  l'observation  d'un  homme  qui  avait  les 
deux  fléchisseurs  propres  de  l'index  et  du  médius  tellement  paralysés 
qu'ils  restaient  même  insensibles  à  l'excitation  électrique  ;  en  consé- 
quence, les  deux  dernières  phalanges  étaient  immobilisées  dans  l'exteo* 
sioD  forcée  ;  les  premières  au  contraire  pouvaient  se  fléchir,  et  serrer 
même  entre  elles  et  le  pouce  la  main  de  l'observateur  ;  la  faradisatiun  coo* 
slitait  d'ailleurs  que  ce  mouvement  était  uniquement  produit  par  les 
lombricaux  et  les  interosseox  (1). 

<i)  Dudieone,  D$  V^kctrisaiion  localUce,  etc.;  p.  185  à  206  ;  et  p.  247  ei  luif. 


698  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

En  résatné,  la  flexion  des  doigts  est  opérée  par  trois  sortes  de  pw- 
sances  :  les  muscles  interosseux  et  lombricaux  pour  la  première  pha- 
hnge  ;  le  fléchisseur  superficiel,  agissant  directement  sar  la  seoonde, 
inais  aussi  indirectement  sur  la  première  ;  le  fléchisseur  profond,  fléchis^ 
sant  directement  la  phalangette,  et  indirectement  les  deax  antres  piha- 
langes  à  la  fois.  Il  ne  faudrait  donc  pas,  comme  faisait  Dnpuytren,  se  figu- 
rer que  quand  la  suppuration  a  aboli  les  fonctions  des  tendons  fléchisseurs 
dans  la  paume  de  la  main,  la  flexion  des  doigts  tout  entiers,  ea  pins 
exactement  de  la  première  phalange,  atteste  nn  retour  des  monTemeots 
abolis  ;  et  lorsque  ces  tendons  ont  été  coupés,  il  serait  poéril,  pour 
savoir  s'ils  sont  réunis,  de  ?érlfier,  comme  avait  fait  Blandin,  les  mou- 
vements de  Tarticuiation  métacarpo-phalangienne  (1). 

Tout  ceci  établi,  nous  pouvons  aborder  la  question  des  sections  ttùSh 
neuses  à  la  main  et  aux  doigts,  question  si  longuement  controversée  ï 
TAcadémie  de  médecine  en  18/i2,  et  qui,  jusqu'à  présent  même,  n*t  pa 
recevoir  de  solution  assurée.  Nous  avons  vu  qu'on  peut  les  pratiquer! 
ia  paume  de  la  main  et  au-devant  des  phalanges  et  des  pbalangines  ;  oi 
corrige  ainsi,  au  point  de  vue  de  la  difformité  et  même  de  certaines  fonc- 
tions de  la  main,  les  rétractions  musculaires  rebelles  aux  moyens  méd- 
nlques  ;  mais  la  question  est  de  savoir  si  Ton  n'abolit  pas  en  même  temps 
les  mouvements  auxquels  président  les  tendons  divisés. 

Quand  on  coupe  les  tendons  dans  la  paume  de  la  main,  ils  sont  lion 
des  synoviales,  entourés  de  tissu  cellulaire,  conséqnemment  dans  d'exed- 
lentes  conditions  pour  se  réunir.  Mais  ici  se  présente  une  autre  cnjnte: 
ne  se  réuniront-ils  pas  confusément  entre  eux  d'abord  et  avec  les  parties 
voisines,  en  sorte  que  les  mouvements  en  seront  tout  au  moins  fortemeat 
compromis?  M.  H.  Larrey,  dans  un  cas  de  forte  rétraction,  a  dirisé  es 
ce  point  les  huit  tendons  à  la  fois  ;  tous  les  mouvements  des  denx  éer^ 
nières  phalanges  sont  restés  abolis.  Les  doigts  ayant  été  redressés*  peut- 
être  la  réunion  avait-elle  été  empêchée  par  Técartement  trop  considé- 
rable des  bouts  divisés  ;  mais  M.  Bouvier  ayant  pratiqué  la  même  sectioa 
sur  un  animal ,  sans  rétraction  préalable  et  conséqnemment  sans  na 
écartement  si  considérable,  il  s'opéra  une  réunion  confuse  de  tons  Ici 
tendons,  non-seulement  entre  eux,  mais  avec  les  os  voisins,  et  les  fene- 
tions  furent  à  peu  près  perdues  (2).  Ici  riucisioo  semble  avoir  été  portée 
Jusqu'aux  os  :  c'était  donc  une  expérience  mal  faite.  Mais  k  ne  Avtar 

(1)  Bulletin  de  V Académie  de  médacme,  t.  VUI,  p.  491 . 
•'(2)  iM0m,  p.  117  et  ItS. 
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même  qne  les  tendons,  ce  sera  toujours  une  méchante  opération  de 
réunir  huit  bouts  de  tendons  dans  une  plaie  commune,  attendu  que  la 
réunion  commune  sera  à  peu  près  inévitable,  et  personne  ne  l'a  tentée 
depuis.  Je  dis  même  que  si  l'on  avait  à  diviser  seulement  les  quatre  tendons 
superficiels,  il  faudrait  y  procéder  par  autant  de  sections  séparées,  et  glis- 
ser le  ténotome  an-dessous  de  chaque  tendon  pour  le  couper  de  dedans 
en  dehors,  afin  de  ménager  le  plus  possible  la  couche  celluleuse  qui  les 
sépare  des  profonds.  Dans  un  cas  où  le  fléchisseur  superficiel  était  seul 
rétracté,  M.  J.  Guérin  a  coupé  ses  quatre  tendons  dans  la  paumé  de  la 
main,  en  faisant  marcher  le  ténotome  des  parties  superficielles  vers  les 
parties  profondes  ;  et  malgré  toutes  ses  précautions,  il  n'a  pu  éviter  de 
diviser  du  même  coup  les  deux  tendons  de  Tindex.  Les  trois  antres  teih* 
dons  furent  coupés  isolément  ;  mais  il  semble  que  la  couche  celluleuse 
avait  été  aussi  un  peu  trop  entamée ,  d'où  des  adhérences  qui  entra- 
vaient même  les  fonctions  du  fléchisseur  profond.  Pour  le  doigt  indica-* 
teur  qui  avait  eu  ses  deux  tendons  coupés,  le  mouvement  de  la  phalan*- 
gette  était  à  peu  près  perdu;  cela  n*a  rien  d'extraordinaire.  Mais 
M.  Bouvier  avait  trouvé  aussi  la  flexion  diminuée  pout  les  trois  autres 
phalangettes  ;  et  une  sorte  de  commission  oflScieuse,  choisie  par  M.  J.  Gué* 
rin,  constata  cette  diminution,  du  moins  pour  les  deux  derniers  doigts  (!)• 
La  formation  d'adhérences  avec  les  tendons  profonds  semble  donc  à  peu 
près  hors  de  doute.  Mais  ce  qui  n*a  pas  été  sufiisamment  remarqué,  c'est 
qne,  malgré  la  section  de  leurs  tendons,  la  flexion  des  phalangines  était 
entière  ;  h  mon  avis,  elle  était  produite  par  le  fléchisseur  profond,  qui 
avait  ici  suppléé  Tautre  ;  et  ai  pnreil  cas  se  présentait,  je  n'hésiterais  pis 
i  sacrifier  complètement  le  fléchisseur  superficiel,  en  écartant  le  plus  pofr« 
sible  ses  bouts  divisés,  pour  éviter  et  leur  réunion  et  leurs  adhérences 
dans  le  lieu  de  la  section. 

Pour  les  tendons  enclos  dans  les  gaines  synoviales  des  doigts,  la  ques" 
tion  est  tout  autre  ;  à  peu  près  isolés  de  toutes  parts  «  revêtus  d'une 
membrane  synoviale  si  mince  qa*on  ne  peut  l'isoler  et  que  son  existence 
même  est  un  problème,  leur  réunion  doit  être  pour  le  moins  bien  dif- 
ficile, et  la  plupart  des  chirurgiens  la  regardent  comme  impossible. 
Stromcyer,  Dieflonbach,  M.  Phillips,  M.  Bonnet  en  avaient  pratiqué  la 
section  sur  l'homme  ;  les  doigts  avaient  été  redressés,  mais  les  mouve- 
ments de  flexion  abolis.  Peut-être  cependant,  en  procédant  trop  tôt  au 
redressement  des  doigts,  avaient-ils  écarté  les  bouts  divisés  outre  mesure  ; 

tl)  IMletên  d$  rAeadémU  ds médeeme,  u  VllI,  p.  166,  tU  «C  SSB. 
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M.  Bouvier  a  demandé  de  nouvelles  lumières  à  rexp^riineotarioa.  n 
coupa  sur  un  chien  les  fléchisseurs  profonds  des  deuxième  et  quatrième 
doigts,  vis-à-vis  la  phalangiae  ;  deux  mois  après,  il  n*y  avait  aacon  tra* 
vail  de  réunion.  Au  deuxième  doigt,  les  bouts  des  tendons  étaient  écartés 
et  libres  dans  leur  gaine  ;  au  quatrième,  le  bout  supérieur  était  libre, 
l'inférieur  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  fléchisseur  superficiel, 
à  son  attache  à  la  deuxième  phalange.  G*est  bien  peu  que  deux  expé- 
riences, et  de  plus,  Tauteur  ne  disait  pas  qu*il  eût  pris  aucune  pré- 
caution pour  tenir  les  bouts  divisés  en  contact  ;  M,  J,  Gnérin  insista 
sur  cette  objection,  et  maintint  avec  toute  raison  la  nécessité  de  mainte- 
nir rapprochées,  du  moins  pendant  un  certain  temps,  les  pariies  qn*oa 
voulait  réunir.  Parla  se  trouvaient  sinon  anéanties,  du  moins  écartées  du 
débat,  toutes  les  opérations,  toutes  les  expériences  qui  n^avaient  pas  aai»- 
Dût  à  cette  indication  impérieuse  ;  il  ne  restait  à  discuter  que  les  laits 
de  M.  Guérin  lui-même.  Ces  faits  d'ailleurs  étaient  assez  nombreux  ;  il 
avait  opéré,  disait-il,  quatre  fois  la  section  des  tendons  superGciels  an 
niveau  de  la  phalange  ;  onze  fois  celle  des  tendons  profonds  sur  la  pha- 
langine;  tn»is  fois  celle  du  long  fléchisseur  du  pouce  sur  la  phalange; 
total,  dix-huit  opérations,  sur  lesquelles  il  avait  obtenu  dix  fois  la  réunion. 
Je  laisserai  de  côté  les  sections  des  tendons  superGciels  au  niveau  des 
phalanges,  parce  qu'il  est  fort  diflicile  de  savoir  si  une  ombre  de  mon- 
yement  conservée  dans  les  phalangines  est  due  à  ces  tendons  on  aux 
antres;  mais  les  sections  des  tendons  profonds  au-devant  des  phalanfpnei 
ne  sont  pas  sujettes  à  cette  objection.  M.  J.  Guérin  présenta  donc  k 
l'Académie,  comme  exemple  de  ses  succès,  une  jeune  fille  âgée  de  qua- 
torze ans,  à  qui  il  avait  coupé  les  fléchisseurs  superficiels  dans  la  paume 
de  la  main  et  les  profonds  au-devant  des  phalangines.  Or  en  laissant  de 
côté  l'indicateur  privé  antérieurement  de  sa  phalangette,  il  a  no!içait  que 
sur  les  itutres  doigts,  à  ^exception  du  mouvement  dfs  phalangettes  rtUé 
un  pni  plus  difficile,  tous  les  outres  mouvements  étaient  très  bien  om- 
serves.  M.  Bouvier,  après  avoir  trouvé  d*abord  un  très  faible  mouvement 
dans  les  phalangettes  du  médius  et  de  l'annulaire,  finit  par  déclarer  que 
les  trois  phalangettes  étaient  absolument  immobiles  ;  mais  la  commission 
officieuse  dont  j'ai  d(^jà  parlé  retrouva  la  flexion  sur  les  trois  phalangettes, 
seulement,  pour  le  médius,  difficile  et  bornée;  pour  Tannulaire,  un  peu 
difficile t  mais  manifeste ,  et  arrivant  presque  au  degré  normal;  ponr 
l'annulaire,  très  obscure  et  très  bornée.  L'opérateur  essaya  d'expUqner 
ces  divergences.  Si  l'on  veut  constater  ces  mouvements  pendant  le  re- 
dressement des  doigts  et  de  la  main,  dit-il,  les  phalangettes  bridées  par 
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les  flécbiaseors  trop  coarts  demearent  an  pea  fléchies;  et  ce  degré  per- 
manent de  flexion  étani  à  peu  près  celui  qu'elles  |ieu?ent  atteindre,  lï 
fCy  a  donc  pas  de  mouvement  trèa  appréciable  \  mais  ki  l'on  incline  an 
peo  la  main  sar  le  poignet,  les  phalangettes  peafent  se  redresser,  et  par 
saite  les  flcH;hisseurs  peavent  les  fléchir  (1). 

Enfin»  la  section  da  fléchisseur  du  pooce  ao-devant  de  la  phalange  lai 
atait  donné  deux  sucrer  compieis^  et  il  les  exhiba  tons  les  deux.  Dans 
l'un  de  ces  cas,  M.  Boulier  trouva  la  phalangette  entièrement  immobile \ 
la  commission  reconnut  du  moins  qu'elle  ne  jouissait  que  d'un  inonTe- 
ment  trè9  borné.  Dans  l'autre  cas,  chose  étrange,  tout  le  monde  fut  d'ac« 
tord  pour  reconnaître  la  mobilité  entière  de  la  dernière  phalange.  Seo- 
leroent,  M.  Gnérin  avait  annoncé  un  succès  rigoureusement  complet^ 
M.  Bouvier  n'avait  pas  contredit;  la  commission  seole  remarqua  qoe  le 
iDooveroent  de  flexion  de  la  phalange  était  très  borné.  Mais  enfin,  dans 
tous  ces  dissentiments,  un  point  restait  hors  de  contestation,  la  conser^ 
vation  des  mouvements  de  la  phalangette  du  pouce;  et  ce  seul  fait  senH 
Mait  donner  gain  de  cause  à  ceux  qui  soutenaient  la  possibilité  de  la 
réunion. 

Or,  ce  fait  n'a  pas  plus  de  portée  que  la  minime  flexion  des  autres 
phalangettes,  qu'il  me  paraît  impossible  de  nier  Quoi,  le  tendon  fléchis- 
sear  do  pooce  aurait  agi  sur  la  dernière  phalange,  et  n'aurait  pas  agi  sur 
la  première?  C'est  lli  un  contre-sens  physiologique  qui  ne  s'explique  que 
par  la  très  faible  action  du  tendon  ;  et  après  des  examens  si  multipliés, 
on  s'étonne  de  tmu%er  si  peu  de  chose  en  vérité  sur  l'étendue  des  mou- 
vements, et  rien  absolument  sur  leur  degré  de  force.  Mais  enfin,  si  faibles 
qu'ils  fussent,  n'exigeaient-ils  pas  que  les  tendons  eussent  réparé  leor 
solution  de  continuité?  Pas  le  moins  du  monde,  et  une  simple  répétitioii 
des  procédés  opératoires  sur  le  cadavre  en  eût  dit  pins  que  tons  les  rai- 
sonnements. 

J'ai  coupé  eu  travers,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  phabn- 
gine,  le  tendon  fléchisseur  et  sa  gatne  jusqu'à  l'os.  Les  tractions  exercées 
alors  sur  le  bout  supérieur  du  tendon,  dans  le  creux  de  la  main,  ont  été 
impuissantes  à  agir  sur  la  phalangette,  mais  déterminaient  la  flexion  de 
la  phalangine  et  de  la  phalange.  A  quoi  cela  tenait-il?  Au  repli  synovial 
qui  rattache  le  tendon  à  la  phalangine,  et  qui,  à  cette  hautear,  accompa- 
gnait encore  le  bout  suftérieur. 

J'ai  divisé  le  tendon  au  même  niveau,  avec  plus  de  précaution,  en 

(i)  d^ÊXM^deVAcBâém^de  méAtdtit,  t.  Vin,  p.  167,  948,353,  383  et  406. 
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enUfflant  le  meios  postiblo  son  repli  eyDOf  lai  ;  les  tractioM  eiertéct  nr 
le  boot  supérieur  fléchissaient  la  phalangeUe,  mats  I  un  médiocre  degré, 
et  surtout  avec  très  peu  de  force.  En  incisant  le  repli  synovial  dam  le 
tiers  de  son  épaisseur,  la  fleiion  diminuait  déjà  ;  aux  deux  tiers,  elle 
existait  à  peine  ;  dans  toute  Tépaisseuri  elle  était  abolie. 

J*ai  eoopé  le  même  tendon  au-dessus  de  Tinserlion  do  repli  synovial; 
il  n'agissait  plus  ni  sur  la  phalangette,  ni  sur  la  phalanga 

Enfin,  les  mêmes  expériences,  pratiquées  sur  le  tendon  fléchisseor  ds 
pouce,  donnèrent  absolument  les  mêmes  résultats. 

Ceci  éclaire  beaucoup  de  choses.  Si,  sur  le  vivant,  vous  coopei  le 
tendon  au«»dessus  de  son  repli  synovial*  les  moovements  de  la  pbahn^e 
seront  abolis;  si  vous  le  coupez  brutalement  au  niveau,  mais  en  divisait 
les  tissus  jusqu'à  Tos,  ils  seront  abolis  de  même.  M.  J.  Gnérin,  n'sppsysit 
le  tranchant  que  jusqu'à  cessation  de  résistance»  ménageait  ce  rcpii,  et 
ttMDservait  par  suite  quelques  mooYements,  qu'il  attribuait  sans  praave 
à  la  réunion  des  bouts  divisés. 

Dans  l'opération  pratiquée  sur  M.  Dooboviliki,  il  avait  allégué  qne 
trois  et  huit  jours  après  la  section  des  tendons  fléchisseurs  proioods  et 
superficiels,  le  mouvement  des  doigts  et  des  phalanges  étaù  rétaUiy  et 
invoqué  le  témoignage  de  plusieurs  médecins,  entre  autres  d'AmuanL 
Le  mouvement  des  doigts  n'était  pas  en  cause,  les  interosseox  et  }m 
lombricaux  n'ayant  pas  été  coupés  ;  et  la  conservation  du  repli  synsviil 
des  fléchisseurs  profonds  aurait  encore  pu  y  suffire.  Mais  que,  trois  jours 
après  leur  section,  ces  tendons  fussent  assez  fortement  réunis  pour  exercer 
à»  mouvements,  c'est  ce  qui  exigerait  une  démonstration  que  je  ssb 
disposé,  pour  mon  compte,  à  regarder  comme  impossible  ;  les  mouve- 
ments u'éuient  donc  pas  rétablis^  ils  étaient  conservés;  et  quand  ou  ve- 
nait à  les  abolir  par  des  efforts  de  redressement  trop  brusques  et  trpi* 
considérables,  c'est  qu'on  achevait  ainsi  la  rupture  des  derniers  fii^«*— ^ 
des  replis  synoviaux. 

En  résumé,  la  section  du  fléchisseur  su|)erficiel  n'entraine  point  par 
elle-même  la  perte  des  mouvements  de  la  phalangine;  ces  mouvements 
résistent  même  à  la  section  du  fléchisseor  profond»  lorsqu'on  a  ménafe 
son  repli  synovial  ;  et  en  usant  de  la  même  précaution,  on  sauve  aussi  m 
faible  mouvement  de  la  |)halangette.  Mais  avec  la  destruction  du  repli 
synovial,  les  mouvements  de  la  phalaogine  et  de  la  phalangette  sont  égale 
ment  abolis,  sauf  la  formation  possible  d'adhérences  des  tendons  dans 
leurs  gaines;  et  la  réunion  bout  à  bout  des  tendons  dans  les  gaines  syno- 
vialos  des  doigts^  non-seulement  reste  encore  à  démontrer»  mais  on  peut 
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^HmlBr  ctn'tlk  vt  tout  à  fail  improbable.  Eafio,  l«$  fanctiw»  d«t  defn 
tendons  fasseot-elles  afasolooieQt  abolies,  la  fleiion  de  la  phalange,  oii, 
comuie  00  dit»  du  doigt  tout  entier,  est  soumise  à  d'autres  agents,  et 
B*anrait  nnllemeot  à  en  souffrir. 

Les  ancres  collatérales  do  doigt  n*ont  pas,  en  général,  besoin  d*être 
liées.  Cependant  il  faut  se  méfier  du  jet  de  sang  qu'elles  donnent  immé- 
diatement après  leur  division,  surtout  quand  le  doigt  est  tuméfié  par  une 
maladie  déjà  ancienne  ;  dans  les  désarticulations  des  phalanges,  le  chirur- 
gien, placé  direaement  devant  les  bouches  artérielles,  reçoit  presque 
toiyours  ce  jet  de  sang  à  la  figure. 

Les  nerfs  collatéraux  palmaires  sont  ceux  qui  président  au  sens  du 
toucher.  11  faut  se  railler  que  le  cubital  fournit  ceux  du  petit  doigt  et 
le  nerf  collatéral  interne  do  doigt  annulaire  ;  le  médian  donne  tous  les 
antres»  La  paralysie  du  cubital  ôte  donc  le  sentiment  à  la  face  antérieure 
do  petit  doigt  et  à  la  moitié  seulement  du  doigt  voisin,  sans  toucher  av 
aatres;  le  contraire  a  lien  dans  celle  du  médian* 

J'ajouterai  ici  une  remarque  touchant  la  distribution  de  ces  nerCi;  en 
natale  temps  qu'ils  président  au  toucher,  ils  fournissent  des  filets  moteurs 
aux  muscles  fléchisseurs  et  pronateurs  de  la  main  et  des  doigts,  c'est-à- 
dire  aux  muscles  dont  les  mouvements  sont  presque  indispensables  à  la 
plénitude  do  toucher. 

3*  La  face  poUérieure  ou  dorsale  offre  un  aspect  tout  différent  de  la 
boe  palmaire.  L'épiderme,  plus  fin,  ressemble  à  celui  de  la  face  dorsale 
de  la  région  métacarpienne  i  et  la  peau  y  est  principalement  sillonnée  par 
de  nombreuses  rides  transversales  au  voisinage  des  articulations.  Ainsi, 
fers  l'articolation  phalango-phalanginienne,  on  trouve  généralement  de 
trois  à  cinq  plis  dans  l'extension,  qui  se  révèlent  dans  la  flexion  la  plus 
forte  par  une  teinte  particulière  de  la  peau.  L'articulation  phalangino- 
pbalangettienne  n'en  porte  guère  qu'un  seul  bien  marqué  et  subsistant 
dans  la  flexion  ;  il  répond  presque  exactement  au  pli  de  la  face  palmaire, 
et  au-dessous  de  lui,  conséquemment,  on  rencontre  Tiaterligne  arlica- 
laire  à  un  millimètre  de  distance.  Plus  bas  encore  que  ce  pli,  la  peau 
devient  lisse,  fine,  et  se  termine  en  croissant  sur  la  racine  de  l'ongle. 

Sur  le  pouce,  on  ne  trouve  que  la  première  espèce  de  plis. 

Les  couches  des  parties  molles  sont  plus  minces  que  sur  la  face  pal- 
maire ;  ainsi,  l'on  trouve  successivement  :  !''  la  peau  ;  2*  un  tissu  cel- 
lulaire lâche,  rarement  chargé  de  graisse  ;  y  l'apoiiévrose  formée  par  les 
tendons  des  muscles  extenseurs,  lonibricaux  et  interosseux  ;  4**  enfin  les 
os  et  les  articulations.  Il  fint  noter  cependant  que  cette  dcseriptioa  ne 
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s'applique  qu'à  la  partie  des  doigts  qai  répond  aov  deox  premièrei  pio- 
laiigat  ;  le  reste  est  occupé  par  la  matrice  de  Tongle. 

La  structure  du  tendon  dorsal  montre  assez  que  les  muscles  eitenaem 
proprement  dits  ne  sont  pas  uniquement  chargés  de  l'extensÎGD  des  dcMgH. 
J'ai  déjà  dit  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  rapportait  aux  lombricaax 
et  aux  interosseux  l'extension  des  deux  dernières  phalanges;  et  c'est  à 
peine  en  effet  si  les  longs  extenseurs  ont  ici  quelque  action.  Ches  une 
femme  où  les  interosseux  et  les  lombricaux  étaient  en  grande  partie  dé- 
truits par  l'atrophie  musculaire  progressive,  les  phalanges  seules  s'étea* 
daieut  sur  le  métacarpe,  et  tous  les  efforts  de  1^  malade  pour  étendre  les 
autres  n'aboutissaient  qu'à  les  fléchir  (1). 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  parcourent  le  tissu  cellulaire  sous-oitaDé. 
Les  artères  sont  capillaires  et  n'ont  pas  même  reçu  de  nom  ;  les  vdoo 
forment  un  plexus  peu  compliqué,  auquel  aboutissent  les  radicules  %é* 
ncuses  de  la  Tare  palmaire,  par  trois  branches  principales  placées  in 
deux  côtés  des  articulations  digitales.  Les  nerfs  vie«menl  en  partie  des 
nerfs  collatéraux,  en  partie  du  nerf  radial  et  de  la  branche  p4i8iéneve  dm 
cubital  ;  il  est  à  remarquer  que  le  premier  en  fournit  à  la  moitié  extene 
des  doigts,  savoir,  au  pouce,  à  l'index  et  à  la  moitié  du  médias  ;  et  raulie 
à  la  moitié  interne. 

L'ongle  et  sa  matrice  méritent  une  attention  spéciale.  On  distingue  à 
l'ongle  on  corpi  et  une  racine.  Le  corps  de  longle  est  une  plaque  conée, 
transparente,  tout  à  fait  libre  à  son  extrémité  inférieure  et  dans  une  partie 
de  ses  bords,  extrêmement  adhérente  au  contraire  par  sa  face  proibnde. 
Cette  face  est  séparée  de  la  phalangette  par  un  tissu  dermolde  mince, 
dense,  très  vasculaire  et  surtout  très  sensible.  La  racine  de  roogie  rentre 
sous  la  peau  qui  s'applique  dessus  et  y  adhère.  Si  l'on  dissèque  me  soit 
le  repli  cuiané  qui  la  recouvre,  on  trouve  qu'elle  ne  conserve  ces  adhé* 
rences  que  dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres  ;  au  delà,  dans  na 
espace  égal,  elle  est  libre  et  comme  flottante  dans  une  sorte  de  petite  ca- 
vité séreuse  qu'on  appelle  sa  matrice.  1^  racine  est  pâle,  molle  et  beau- 
coup plus  mince  que  le  reste  de  l'ongle  ;  en  général  même,  l'épaisBeor 
de  l'ongle  va  en  diminuant  assez  régulièrement  de  haut  en  bas,  de  tdk 
sorte  qu'on  ne  saurait  attribuer  uniquement  sa  sécrétion  à  sa  matrice,  mail 
que  le  derme  qu*il  recouvre  inférieurement  paraît  y  ajouter  quelques 
couches  ;  et  je  professe  sur  ce  point  une  opinion  toute  dîfléreoie  de  l'opi* 
nion  générale. 

(1)  Duchenne,  De  VéUdrisaHon  heêUsée,  p.  20S. 
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Qnoi  qa*il  en  soit,  du  moins  la  matrice  joue  le  rôle  principal  dans  b 
formatioD  de  Tongle  ;  et  même  quand  il  en  a  été  arraché  par  une  vio- 
leoce  extérieure,  en  vain  tiendrait<-il  encore  au  reste  du  derme,  sa  vita- 
lilé  est  perdue  ;  il  ne  joue  plus  que  le  r61e  d*un  corps  étranger  dont  le 
contact  même  est  nuisible  aux  parties  sous-jacentes,  et  j'ai  fait  un  pré- 
cepte formel  d'en  achever  Tablation. 

Quand  Tongie  est,  comme  on  dit,  entré  dans  les  chaii-s,  il  est  quelque* 
fois  nécessaire  de  Tenlever  en  partie  ou  en  totalité,  et  même  d'attaquer  sa 
matrice.  Mais  comme  cette  affection  se  rencontre  presque  exclusivement 
sur  le  gros  orteil,  ce  que  j'ai  à  en  dire  sera  mieux  placé  dans  l'étude  des 
orteils. 

L'inflammation  et  la  suppuration  de  la  matrice  entraînent  une  viciation 
qui  se  manifeste  par  la  minceur,  la  gracilité,  la  sécheresse,  In  fragilité  et 
certaines  inégalités  de  l'ongle  ;  mais  c'est  à  tort  qu'on  attribue  à  ces 
causes  la  chute  de  l'ongle  et  toutes  ses  difformités.  L'ongle  n'adhère  pas 
à  sa  matrice  ;  comment  l'altération  de  sa  matrice  détruirait-elle  des  adhé- 
rences qui  ont  lieu  ailleurs  ?  Quand  la  suppuration  se  fait  dans  la  couche 
dermolde  que  l'ongle  recouvre  comme  un  épiderme,  il  s'en  détache  et 
tombe,  absolument  comme  une  ampoule  ou  une  pustule  détache  l'épi- 
derme.  J'attribue  également  à  une  altération  de  cette  couche  et  de  ses 
fonctions  sécrétoircs  certains  vices  de  conformation  de  l'ongle,  spéciale- 
ment ceux  qui  consistent  dans  une  hypertrophie  partielle  ou  générale  ; 
dans  ces  cas  en  effet  la  racine  m'a  paru  aussi  pâle  et  mince  qu'à  l'ordi- 
naire ;  il  faut  donc  que  le  surcroît  de  sécrétion  se  fasse  ailleurs. 

Enfin,  il  est  une  dernière  affection  de  l'ongle  qui  siège  évidemment 
dans  cette  couche  ;  l'onglo  se  dessèche  et  se  décolle  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue,  sans  suppuration  et  sans  douleur,  comme  l'épi- 
derme  s'écaille  dans  certains  lichens,  comme  les  cheveux  tombent  dans 
quelques  variétés  d'alopécie.  J'ai  été  consulté  dans  un  cas  où  tous  les 
ongles  des  deux  mains  étaient  ainsi  décollés  jusqu'à  une  ligne  de  leur 
racine.  Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  d'y  remédier. 

3*  Les  faces  latérales  participent,  quant  à  l'aspect  extérieur,  de  h 
face  dorsale  et  de  la  face  palmaire,  dont  les  plis  y  aboutissent  également. 
La  peau  n'y  est  séparée  des  os  et  des  articulations  que  par  un  tissu  cel- 
lulaire lâche,  dans  lequel  rampent  des  artérioles  et  des  veinules  sans  nom 
comme  sans  importance  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  artères  col- 
latérales sont  fort  voisines  de  cette  face  en  avant. 
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S  S.  —  Du  aqneleUe  de  1«  audo. 

A  la  maia  appartiennent,  comme  il  a  été  dit,  k  seconde  rangée  des  et 
dn  carpe,  les  oe  métacarpîena  et  les  phalanges.  J'ai  peu  à  dire  de  ces  et 
considérés  dans  leur  continuité  ;  toutefois  il  est  bon  de  savoir  qne  si  les 
métacarpiens  brisés  par  une  fracture  directe  sont  pen  sujets  aux  déplt- 
cements,  retenus  en  quelque  façon  par  les  os  voisins  comme  entre  des 
aueiles ,  dans  les  fractures  psr  cause  indirecte  il  y  a  très  soovent  va 
ebe? auchement  notable  et  surtout  un  angle  saillant  en  arrière.  Le  fragment 
supérieur  solidement  ûxé  dans  ses  articulations,  ne  bouge  pas  ;  c'est  Tis- 
férieur  qui  remonte  et  qui  8*incline  en  avant.  Des  déplacements  anakH 
gués  s'observent  dans  les  fractures  indirectes  des  phalanges  ;  et  TiDcli- 
naison  du  fragment  s'explique  naturellement  par  la  prédominance  des 
muscles  accumulés  en  avant. 

Mais  les  articulations  de  la  main  ont  pour  la  plupart  une  grande  impor- 
tance ;  nous  aurons  à  étudier  successivement  : 
1*  Varticulaiion  carpo-métacarpienne  commune  : 
2®  Varticulaiion  carpo-métacar/nerme  du  p&uee; 
â*  Varticulaiion  méiacarpo-pkaiangiefme  du  pouee; 
A*  Les  articulaiions  métacarpO'phaiangienneê  det  autren  doigté  : 
5"  £nÛH  les  articulations  phalangiennes, 

V  Articulation  carpo-méiaearpienne  commune.  Cette  articolation, 
dans  laquelle  le  pouce  n'entre  poor  rien,  est  constituée  par  les  quatre 
derniers  métacarpiens.  C'est  une  arthrodie  très  serrée,  dont  on  peot  ï 
peine  trouver  la  trace  à  rextérieur  en  féchissant  fortement  la  mitB  en 
arrière.  Mais  on  arrive  assez  facilement  à  rencontrer  ses  extrémités,  aboa» 
tissant  en  dehors  au  méucarpien  de  l'indicatevr,  en  dedans  à  oehii  dn 
petit  doigt.  Pour  la  première,  on  palpe  avec  le  doigt,  à  la  face  dorsale  de 
la  main,  langle  qui  sépare  le  premier  et  le  second  mètacarpîeD,  en  re- 
montant de  sa  base  à  son  sommet  ;  et  Ton  arrive  fecilement  au  point  oè 
ces  deux  os,  le  pins  rapprochés  possible,  ne  sont  séparés  qae  par  me 
kngueile  osseuse  du  trapèze.  Là,  on  sent  en  dehors  nue  tnbérosité  qui 
appartknt  au  métacarpien  du  pouce,  en  dedans  une  antre  tubérosilé  qui 
révèle  l'extrémité  articulaire  an  métacarpien  de  l'index,  et  an-deasos  de 
bqneile  se  trottve  l'artieuiation. 

Poor  en  reconnaître  l'extrémité  interne,  il  suttt  de  soivre  avec  le  doigt 
le  bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  jnsqn'à  ce  que  l'on  rencontre 
ime  émineiice  qui  se  prolonge  eu  saillie  à  la  face  palmaire;  c'est  l'apo- 
physe unciforme  de  l'os  crochu,  au-dessous  de  hquelle  se  trouve  jouné- 
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diatement  l'article.  On  peut  aussi  faire  eiécnter  an  cinquième  méta- 
carpien quelques  mouvements,  et  reconnaître  à  la  face  dorsale  le  point 
précis  où  ils  aboutissent 

La  direction  générale  de  Tarticnlatiod  est  à  très  peu  près  transversale. 
Le  deutièmc  métacarpien  ^'a^Ucdle  )  la  fois  avec  le  trapèze,  le  trapéxoide 
et  le  grand  os;  Finterligne  figure  un  zigzag  composé  d'un  angle  droit 
saillant  en  arrière,  d'un  ahgle  droit  saillant  en  avant,  et  d*un  second 
angle  droit  saillant  en  arrière.  Le  troisième  métacarpien  s'articule  trans* 
versalement  avec  le  grand  os,  le  quatrième  presque  transversalement 
avec  Fos  crochu;  enfin,  le  cinquième  s'articule  également  avec  l'os  cro- 
dra,  biais  dans  la  direction  d'une  ligne  obliquement  dirigée  de  dedans  en 
dehors,  et  qui  viendrait  aboutir  \  la  partie  moyenne  du  second  oada  mè» 
tacarpe  (Lisfranc). 

La  rangée  des  os  du  carpe  est  unie  i  la  rangée  métacarpienne»  d'abord 
par  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires,  puis  par  un  ligament  interosseux 
^i,  s'insérant  d'une  part  au  grand  os  et  à  l'os  crochu,  de  l'autre  au  côté 
interne  dn  troisième  métacarpien,  sépare  les  articulations  des  deux  der* 
niers  métacarpiens  de  celles  des  deux  autres.  Il  en  résulte  que  la  syno* 
viale  médio-carpienne  se  prolonge  seulement  entre  les  os  du  carpe  et  les 
deuxième  et  troisième  métacarpiens  ;  les  deux  derniers  jouent  sur  l'os 
Crochu  à  l'aide  d'une  synoviale  qui  leur  est  propre.  Aussi  la  désarticula* 
tion  dn  cinquième  métacarpien,  et  même  du  quatrième,  offre  moins  de 
dangers  que  la  désarticulation  dn  second  et  du  troisième,  qui  exposent  à 
Fair  et  à  l'inflammation  la  grande  synoviale  médio-carpienne.  J*ai  eu  à 
traiter  un  sujet  qui  avait  les  trois  derniers  doigts  et  leurs  métacarpiens 
broyés  jusque  près  du  carpe  ;  les  articulations  carpo-métacarpiennes 
étaient  ouvertes  ;  la  suppuration  y  pénétra,  et  la  majeure  partie  des  os  du 
carpe  se  détachèrent  Fnn  après  l'autre.  Je  ne  veux  pas  dire  pour  cela  que 
la  désarticulation  des  quatre  derniers  métacarpiens  doive  être  absolument 
rejetée,  car  il  faudrait  remonter  plus  haut  et  sacrifier  le  pouce;  mais  le 
chirurgien  doit  être  averti  des  dangers  qu'elle  entraîne,  pour  ne  s'y  ré- 
soudre qu'à  la  dernière  nécessité. 

Quels  sont  les  usages  de  cette  articulation  ?  Celles  du  poignet  ont  lar- 
gement pourvu  aux  mouvements  généraux  de  flexion,  d'extension,  d'ab- 
duction et  d'adduction  ;  elle  est  trop  serrée  d'ailleurs  i)our  y  aider  d'une 
manière  bien  utile.  En  y  regardant  de  près,  on  voit  qu'elle  sert  essentiel- 
lemenl  à  une  petite  flexion  s]-.éciale  des  quatre  métacarpiens,  assez  mar- 
quée pour  le  petit  doigt,  moindre  déjà  pour  l'index,  à  peine  sensible  pour 
es  autres;  puis,  moyennant  cette  flexion  préalable,  les  muscles  op[)osants 
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du  petit  doigt  et  du  pouce  rapprocheot  leors  métacarpiens  vers  b  bœ 
palmaire,  arrondissent  la  main  en  diminuant  son  diamètre  transrerse  ;  et 
c*e8t  ainsi  par  exemple  qu*on  peut  plus  aisément  pénétrer  dans  rotéros 
pour  y  aller  chercher  Tenfant  ou  le  délivre.  C'est  pourquoi,  afin  d*ei 
mieux  fixer  les  fonctions  dans  la  mémoire,  j*ai  appelé  cette  jointare  Tor- 
ticulatiùn  des  accoucheurs. 

On  a  vu  une  fois  le  deuxième  métacarpien  luxé  en  avant,  et  denx  fois 
le  troisième  luxé  en  arrière  ;  mais  on  n*a  pas  encore  observé  la  loxatk» 
en  masse  des  quatre  métacarpiens. 

2*  Articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce.  C'est  une  sotte  de 
ginglyme  artbrodial,  formé  par  une  surface  spéciale  et  isolée  du  tiapèie, 
laquelle  est  légèrement  concave  de  dedans  en  dehors,  et  par  la  sarboe 
articulaire  du  premier  métacarpien,  convexe  dans  le  même  sens  ;  il  esl 
maintenu  par  une  ciipsule  assez  lâche,  et  tapissé  par  une  synoviale  isolée. 
Malgré  la  légère  courbe  des  surfaces,  la  laxité  de  la  capsule  permet  d'y 
pénétrer  à  plein  tranchant,  pourvu  qu'on  fasse  bien  suivre  au  couteau  k 
direction  générale  de  l'article.  Or,  il  est  aisé  de  reconnaître  le  point  oà  3 
commence  en  dehors  ;  il  suflSt  pour  cela  de  faire  saillir  la  tète  de  l'os 
métacarpien  en  portant  son  extrémité  inférieure  en  dedans  et  en  arrière; 
l'extrémité  interne  se  trouve  par  le  moyen  que  nous  avons  indiqué  pour 
l'articubtion  précédente  ;  et  euûn  la  direction  de  l'article  est  celle  d'une 
ligne  qui  de  son  côté  externe  se  porterait  à  la  racine  du  petit  doigt  (Lii- 
franc).  Lorsqu'on  attaque  l'articulation  par  son  côté  interne,  suivant  k 
procédé  de  Lisfranc^  on  a  pour  y  arriver  nue  donnée  qui  n'est  pas 
moins  sûre;  le  bistouri,  appliqué  perpendiculairement,  la  pointe  en  haut, 
sur  le  milieu  de  la  commissure  qui  sépare  le  pouce  de  l'indicateur,  divise 
hardiment  à  plein  tranchant  toutes  les  parties  molles,  en  se  rappro- 
chant du  premier  métacarpien,  jusqu'5  ce  qu'il  soit  arrêté  par  le  trapëie; 
alors  il  sutBt  d'incliner  le  tranchant  vers  l'articulation  dans  h  dîrectîou 
indiquée,  pour  y  pénétrer  ù  pleine  lame.  Si  |)ar  mégarde,  en  s'appro* 
chant  trop  du  second  mélacar|>ien,  le  bistouri  s'était  engagé  dans  l'aiti- 
culation  de  cet  os  avec  le  trapèze,  il  serait  arrêté  par  le  trapèze  Ini-méoie, 
indice  certain  de  l'erreur  commise  ;  et  en  ramenant  le  trancbint  k  i 
millimètres  plus  en  dehors,  c'est-à-dire  de  l'autre  côté  de  la  languette  de 
cet  os,  on  retrouverait  l'articulation  désirée.  Ce  procédé  est  à  peu  prés 
abandonné  aujourd'hui  à  cause  de  la  double  cicatrice  dont  il  serait  suiri, 
et  l'on  préfère  ajuste  titre  la  méthode  ovalaire;  mais  les  indications  don- 
nées pour  la  désarticulation  peuvent  trouver  une  utile  applicatioa  dans 
tous  les  procédés. 
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Les  laxatioDS  de  celte  articulation  sont  rares  ;  elles  se  font  le  pins  sou- 
vent en  arrière,  sont  généralement  faciles  à  réduire,  mais  aussi  promptes 
à  récidiver  ;  et  le  repos  est  essentiel  pour  obtenir  la  cure  radicale. 

3*  Articulation  méiacarpo-pkalangienne  du  pouce,  —  L*os  métacar* 
pien  du  pouce,  à  peu  près  triangulaire  dans  sa  diaphyse,  se  renfle  infé- 
rienrement  pour  constituer  sa  tète  articulaire,  avec  laquelle  s'articule  la 
première  phalange.  Cette  tète,  beaucoup  plus  large  et  plus  épaisse  que 
te  reste  de  l'os,  présente  d'abord  cette  particularité,  que  sa  surface  arti- 
culaire, convexe  d'avant  en  arrière  et  très  légèrement  d'un  côté  à  l'autre, 
regarde  à  la  fois  en  avant  et  en  bas,  et  que  sa  plus  grande  saillie  est  en 
avant,  où  elle  déborde  la  diaphyse  de  6  à  7  millimètres.  La  surface  arti- 
cidaire  est  quadrilatère,  un  peu  rétrécie  en  arrière,  et  s'élargissant  en 
avant,  surtout  du  côté  externe  ;  son  angle  externe  et  antérieur  fait  en  effet 
une  saillie  aiguë  très  forte  que  j'ai  déjà  notée  à  l'occasion  de  la  désarti- 
culation du  pouce,  et  qui  joue  aussi  un  certain  rôle  dans  la  production 
des  taxations.  Immédiatement  an-dessus,  on  remarque  en  arrière  et  sur 
les  côtés  une  gouttière  qui  en  suit  les  contours,  et  que  j'ai  ap|)elée  le  col 
anatomique  de  l'os;  ce  col  est  surmonté  latéralement  par  deux  tnbéro- 
sites  qui  augmentent  encore  la  largeur  de  la  tête,  et  rendent  plus  marqué 
le  rétrécissement  subit  de  la  diaphyse,  qui  représente  ce  que  l'on  peut 
nommer  le  col  chirurgical.  Le  coi  anatomique  et  le  col  chirurgical  sont 
confondus  à  la  face  antérieure  ;  à  peine  sont-ils  séparés  en  arrière  par 
une  très  petite  saillie  transversale.  Pour  donner  une  idée  exacte  de  l'am- 
pliation  subite  de  la  tête  osseuse  au-dessous  de  la  diaphyse,  je  mesure 
sur  un  adulte  l'espace  compris  entre  les  deux  tubérosités  latérales ,  et 
je  trouve  19  millimètres;  immédiatement  au-dessus,  le  diamètre  trans- 
verse de  l'os  est  réduit  à  13  millimètres.  D'autre  part,  le  diamètre  an- 
téro-postérieur,  mesuré  au  niveau  de  l'angle  antérieur  et  externe,  est 
de  15  millimètres,  et  immédiatement  au-dessus,  il  ne  va  pas  à  il  milli- 
mètres. Enfin,  la  circonférence  de  la  tête,  an  niveau  de  ces  trois  saillies, 
qni  sont  è  très  peu  près  sur  le  même  plan,  monte  à  56  millimètres,  et 
cdte  du  côt  chirurgical  n'est  que  de  &3  millimètres. 

La  partie  antérieure  de  la  surface  articulaire  n'est  pas  aussi  lisse  que 
te  reste  ;  cda  est  dû  à  la  présence  de  deux  petits  os  sésamoldes  qui 
jouent  dessus  et  sont  aussi  revêtus  par  la  synoviate.  Outre  le  volume 
de  la  tête  de  l'os  mise  à  nu  dans  la  désarticulation,  la  présence  de  ces 
deux  osselets,  augmentant  encore  les  surfaces  osseuses,  ne  favoriserait- 
elle  pas  le  développement  de  l'inflammation,  si  redoutable  après  cette 
opération  ?  Du  reste,  pour  les  détacher  rapidement,  il  faudrait,  te  pouce 
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étant  tenu  horizontalement  et  sa  face  dorsale  tournée  en  baot,  porter  h 
pointe  du  bistouri  entre  eux  et  la  surface  articulaire,  en  la  dirigeant  eo 
bas  et  en  avant,  de  manière  à  former  à  peu  près  avec  l'os  métacarpteo 
un  angle  de  quarante-cinq  d^rés. 

L'extrémité  supérieure  ou  la  base  de  la  phalange  pré^ote  une  surface 
quadrilatère  à  angles  arrondis,  concave  d*avant  en  arrière,  et  aussi  na 
peu  d'un  côté  à  l'autre.  Elle  n'offre  point  eu  avant  ni  eo  arrière  de  saillie 
osseuse  qui  paisse  arrêter  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension;  et 
Tos  métacarpien  n'en  ayant  pas  non  plus,  la  flexion  et  l'extension  sont 
donc  presque  uniquement  limitées  par  la  résistance  des  ligaments. 

f.es  ligaments  sont  au  nombre  de  trois  :  1**  le  ligamefU  antérieur,  dans 
l'épaisseur  duquel  se  développent  les  deux  os  sésamoîdes  ;  on  peut  j 
adjoindre,  avec  M.  Jarjavay,  les  bandelettes  fibreuses  qui  OQnstitseat 
latéralement  la  gaine  fibreuse  du  tendon  fléchisseur  ;  S"*  les  ligamenU 
latéraux ,  épais ,  arrondis ,  très  solides ,  qui  vont  des  enfonceoients 
latéraux  de  la  tête  métacarpienne  aux  deux  côtés  de  l'extrémité  sopé» 
rieure  de  la  phalange.  Il  n'y  a  pas  de  ligament  postérieur  ;  l'articulatiott 
est  maintenue  de  ce  côté  par  deux  tendons,  celui  du  court  extenseur, 
qui  s'attache  en  arrière  et  en  haut  de  la  phalange,  et  celui  du  long  ei- 
tenseur,  qui  passe  par-dessus  pour  aller  s'insérer  à  la  phalangelle. 

C'est  en  avant  surtout  que  les  muscles  abondent.  Outre  le  tendon  da 
long  fléchisseur,  déjà  indiqué,  nous  y  trouvons  le  petit  a|Mliic|nur  da 
pouce,  qui  se  rend  au  côté  externe  de  la  phalange  et  du  tepdpa  de  l'ex- 
tenseur ;  l'adducteur,  qui  a  la  même  destination  au  côté  ioleme»  et  le 
court  fléchisseur,  qui  se  bifurque  pour  embrasser  la  phalange  en  dehon 
et  en  dedans,  en  se  confondant  avec  les  précédents,  et  qui  8*îaièn  M 
outre  aux  deux  os  sésamoides. 

La  plupart  des  luxations  do  pouce  se  font  en  arrière,  c'esC-è-dire  que 
la  phalange  est  portée  en  arrière  du  méuicarpien  dont  la  tête  fait  suîfe 
en  avant  ;  et  comme  en  général  la  phalange  est  relevée  à  angle  droit»  an 
premier  abord,  elle  semble  se  continuer  avec  cette  saillie  antérieure; 
quelques-uns  même  la  lui  avaient  rapportée,  et  regardaient  ta  Inxatioa 
en  arrière  comme  une  luxation  en  avant.  Le  diagnostic  dilértntiei  est 
des  plus  faciles;  en  longeant  l'os  métacarpien,  on  reconnait  son  enl  et  si 
tête  ;  et  d'ailleurs,  en  agissant  sur  la  phalange,  on  la  fak  moovoir  sur  H 
dos  de  cet  os,  et  l'on  peut  môme  la  ramener  k  une  direction  pnraMk. 

Le  renversement  de  la  phalange  en  arrière  atteaie  le  mècanisiiif  tm- 
vaut  lequel  la  luxation  s'est  faite  ;  en  effet,  sauf  quelques  cas  de  luxa- 
tion incomplète,  u>ujour8  fes  si\jets  accusent  une  chute  sur  la  face  anté- 
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mure  du  pouce  qui  tend  à  forcer  son  extensiou,  ou  d*auUiM  violences 
qui  ont  agi  de  même.  On  la  produit  très  facilement  aur  le  cadavre,  en 
embrassant  le  pouce  à  pleine  main,  et  le  renversant  de  vive  force  sur  le 
dos  de  son  métacarpien. 

Le  déplacement  ne  saurait  avoir  lieu  sans  rupture  du  ligament  anté- 
rieur et  au  moins  de  Tun  des  ligaments  laiéraui  ;  mais  Tétat  des  muscles 
est  surtout  digne  d'attention.  Le  court  fléchisseur,  tendu  en  avant  de 
Tarticle,  et  distendu  en  même  temps  que  le  ligament  antérieur,  ue  sau- 
rait échapper  au  moins  à  une  rupture  partielle  ;  mais,  outre  que  sa  bifur* 
cation  permet  à  ses  deux  tendons  de  fuir  de  chaque  cAté  de  rarticulatioa, 
la  saillie  anguleuse  de  Tangle  antérieur  et  externe  de  la  tête  métacar- 
pienne sépare  nécessairement  tontes  les  fibres  qu'elle  rencontre,  et  les 
cbasse  à  droite  et  à  gauche.  Ainsi  le  court  abducteur  est  rejeté  en  dehors 
avec  ce  qui  reste  de  la  portion  externe  du  court  fléchiaBeur  ;  la  portion 
interne  de  celui-ci  est  repoussée  en  dedans  avec  Tadducteur,  et  le  ten- 
don du  long  fléchisseur  le  suit  généralement  ;  M.  Oeville  a  cependant 
rencontré  une  ancienne  luxation  où  ce  tendon  avait  passé  du  côté  externe. 
Au  total,  dans  les  luxations  complètes,  ces  muscles  sont  repoussés  jus- 
qu'au niveau  du  col  chirurgical  de  Tos  métacarpien,  qu'ils  étreignent  dans 
leur  boutonnière  contractile  ;  et  Ton  conçoit  tous  les  obstacles  qu'on 
éprouve  à  les  faire  repasser  par-dessus  la  tête  métacarpienne  lorsqu'on 
tente  la  réduction  par  les  tractions  ordinaires,  qui  ont  tout  juste  pour 
eOet  d'accroître  la  tension  et  le  resserrement  de  la  boutonnière.  La  diflé- 
rence  de  la  circonférence  et  des  diamètres  du  col  et  de  la  tête  rendent 
parfaitement  raison  de  la  difficulté. 

|1  faut  reconnaître  cependant  que  la  boutonnière  musculaire  n'est  pas 
le  seul  obstacle  k  la  réduction,  s'il  est  vrai,  comme  l'a  écrit  Vidal  (de 
Cassis),  qu'on  ait  divisé  les  muscles  du  côté  externe  sans  aucun  proit 
ponr  Ja  ràluction.  Hey  pensait  que  la  tète  du  métacarpien  était  étranglée 
par  les  ligaments  latéraux  ;  mais  dans  les  expériences  sur  le  cadavre,  en 
trouve  toujours  au  moins  un  de  ces  ligaments  déchirés,  et  sur  le  vivant,  |a 
mobilité  de  la  phalange  luxée  en  dehors  et  en  dedans  atteste  également 
leur  rupture.  Pailloux  a  signalé  l'interposition  du  ligament  antérieur 
déchiré  entre  les  surfaces  articulaires  ;  et  cet  obstacle  a  été  constaté  en 
effet  sur  le  cadavre  par  plusieurs  expérimentateurs  et  |Mr  moi-  même.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  que  cette  luxation,  même  récente,  présente  quel- 
quefois des  difficultés  telles  ï  la  réduction,  que  les  chirurgiens  les  plus 
habiles  ont  été  obligés  d'y^reiioncer  ;  ii  pins  forte  raison  lorsqu'elle  est 
déjà  un  peu  ancienne. 
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(i*  Afiiculatiemmétacarpo-pkalangiennes  des  quatre  dernieridoigit. 
—  Ce  sont  des  énartbroses,  constituées  d'une  part  par  la  tête  des  os 
métacarpiens,  de  l'autre  par  la  surface  concave  de  la  base  des  pha* 
langes.  Jusqu'ici,  l'analogie  avec  l'articulation  du  pouce  est  parfaite  ;  oo 
peut  ajouter  encore  qu'il  y  a  deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament 
antérieur;  maïs  les  différences  sont  assez  importantes  pour  être  signalées. 

La  phalange  du  pouce  se  fléchit  à  peu  près  autant  en  arrière  qu'en 
avant;  dans  les  deux  cas,  elle  ne  dépasse  guère  le  demi-angle  droit, 
ou  angle  de  /i5°.  Les  phalanges  des  autres  doigts  peuvent  être  fléchies 
jusqu'à  l'angle  droit  en  arrière  ;  et  en  avant,  jusqu'à  quelques  degrés  de 
plus,  de  manière  à  foriQer  un  angle  aigu  avec  les  os  du  métacarpe.  Cela 
tient,  d'une  part,  à  l'étendue  plus  grande  de  la  convexité  articulaire  de 
l'os  métacarpien  en  arrière  et  surtout  en  avant;  puis  à  l'absence  d'os 
sésamoîdes  qui  arrêtent  le  mouvement  dans  ce  dernier  sens,  et  enfin  à 
la  pins  grande  laxité  des  ligaments.  En  tirant  directement  sur  la  phalange 
du  pouce,  on  la  sépare  de  l'os  du  métacarpe  d'environ  2  millimètres» 
sans  difficulté  ni  douleur;  pour  les  autres  os,  l'écariement  va  à  4  milK- 
mètres  au  moins,  et  se  révèle  à  la  face  dorsale  par  une  gouttière  trans* 
versale  profonde,  surtont  sur  les  côtés  du  tendon  extenseur.  On  peut  se 
servir  de  cette  donnée  pour  s'assurer  du  siège  précis  de  l'article  ;  il  en 
résulte  aussi  que,  pour  peu  qu'on  exerce  de  traction  sur  ta  phalange  dans 
h  désarticulation,  le  couteau  traverse  la  jointure  à  plein  tranchant  d'un 
côté  à  l'autre,  avec  une  facilité  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  peut-être  à 
un  égal  degré. 

Lorsque  les  phalanges  sont  fléchies,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  fortes 
saillies  qui  forment  le  sommet  de  l'angle  de  flexion  appartiennent  uni- 
quement aux  têtes  métacarpiennes,  et  que  les  phalanges,  dans  la  phn 
forte  flexion,  reposent  absolument  sur  leur  face  antérieure. 

Chacune  de  ces  articulations  est  longée  en  avant  par  les  deux  tendons 
des  fléchisseurs  ;  en  arrière  par  un  tendon  extenseur  unique  pour  les  deox 
doigts  du  milieu,  double  pour  l'indicateur  et  l'annulaire. 

Les  autres  muscles  sont  : 

i*  Pour  l'indicateur,  deux  muscles  interosseux,  l'un  adducteur,  tlhnt 
au  côté  interne  de  la  base  de  la  phalange,  l'autre  abducteur,  allant  au 
côté  externe;  puis  un  lombrical,  qui  se  porte  aussi  au  côté  externe. 

2»  Pour  le  médian  et  l'annulaire,  même  nombre  de  muscles  et  mêmes 

dispositions; 

3*  Pour  le  petit  doigt,  l'adducteur,  qui  va  au  côté  interne  de  la  base 
de  la  phalange  ;  le  court  fléchisseur,  sujet  à  manquer,  et  qui  accompagne 


DE  LA  MAIN.  *  713 

d'ailleors  le  précédent,  tandis  que  le  mascle  inlcrofiseox  et  le  lombrical 
▼ont  au  o5té  externe. 

Dans  les  laxations  des  phalanges  en  arrière,  la  tête  métacarpienne  se 
troa?e  donc  aussi  étreinte  dans  une  boutonnière  musculaire,  formée  par 
les  muscles  abducteur  et  adducteur,  et  fortifiée  du  côté  externe  par  le 
tendon  du  lombrical,  tandis  que  les  tendons  des  fléchisseurs  se  portent 
d'nn  côté  ou  de  Tautre,  suivant  leur  obliquité  en  dedans  ou  en  dehors; 
et  ce  qui  a  été  dit  des  luxations  du  ponce  s'applique  ici  atec  une  exactî* 
tade  presque  complète. 

5^  Articulations  des  phalanges  entre  elle»,  —  Les  articulations  des 
phalangettes  avec  les  secondes  phalanges  et  de  celles-ci  avec  les  premières 
sont  des  ginglymes  parfaits,  c'est-à-dire  ne  permettant  que  deux  mouve- 
ments,  la  flexion  et  l'extension,  et  assujettis  par  deux  ligaments  latéraux 
qui  font  tonte  la  solidité  de  l'articulation.  Les  phalangettes  portent  le 
mouvement  d'extension  jusqu'à  une  légère  flexion  en  arrière,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  pour  les  secondes  phalanges  ;  celles-ci  au  contraire  se  fléchissent 
beaucoup  plus  en  avant  ;  ainsi,  la  phalangette  ne  se  plie  sur  la  phalangine 
que  jusqu'à  l'angle  droit,  tandis  que  la  phalangine  forme  un  angle  assez 
aigu  dans  sa  plus  grande  flexion  avec  la  première  phalange. 

Le  pouce  bit  encore  ici  exception.  Sa  phalangette  se  porte  en  arrière 
comme  celle  des  autres  doigts,  mais  se  fléchit  en  avant  autant  qu'une 
phalangine;  en  sorte  qu'elle  présente  réellement  les  caractères  réunis 
des  deux  dernières  phalanges ,  phalangette  complète  par  son  extrémité 
inférieure,  et  presque  complètement  phalangine  par  son  extrémité  supé* 
rienre  et  son  articulation  avec  la  phalange. 

Mais  il  est  essentiel  d'établir  ici  une  distinction  dont  la  discussion  aca- 
démique sur  la  section  des  tendons  fléchisseurs  a  montré  toute  l'impor- 
tance; c'est  que,  comme  M.  Bouvier  l'ajustement  remarqué,  la  flexion 
aclive  et  normale  des  deux  dernières  phalanges  varie  beaucoup  suivant 
la  position  du  doigt.  L'extrême  flexion  que  j'ai  indiquée  ne  s'obtient  que 
quand  toutes  les  phalanges  sont  fléchies  et  repliées  dans  la  paume  de  la 
main;  quand  la  phalangine  est  étendue,  la  phalangette  se  fléchit  tout  au 
plus  à  60  ou  65  degrés,  selon  1^1.  Bouvier  ;  sur  quoi  je  remarquerai  que 
cette  flexion  n'est  pas  la  même  pour  tous  les  doigts  :  elle  va  en  dnninuant 
du  petit  doigt  à  l'indicateur,  et  sur  celui-ci  elle  dépasse  rarement  ZiS"*. 
Ainsi,  quand  la  commission  officieusement  choisie  par  M.  Guérin  se 
contentait,  pour  apprécier  le  mouvement  des  phalanges,  d'embrasser  la 
phalange  supérieure,  elle  risquait  fort  de  s'abuser  elle-même,  en  prenant 
pour  type  de  la  flexion  la  plus  étendue  la  flexion  restreinte  dont  je  viens 
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de  parler  (1).  J'ajoaterai  encore  que  quand  la  main  esl  fbrtenieBl  Bèchk 
en  avant  en  même  temps  que  les  premières  phalaoge^,  la  Beiîaii  i» 
autres  est  encore  plus  amoindrie  que  dans  l'extenaîon  des  doigts. 

Quant  k  la  conformation  des  extrémités  articubires,  cbaqoe  phabii|e 
supérieure  présente  deux  condyles  séparés  par  une  gouttière,  rar  hHqnéb 
s'appliquent  les  deux  cavités  de  la  phalange  inférieure  séparées  par  ose 
saillie  ;  en  conséquence,  la  direction  transverse  de  Tinterligae  eist  aiw 
sinueuse,  formée  de  deux  courbes  latérales  à  concavité  sapérisope  H 
d'une  courbe  médiane  à  concavité  inférieure,  en  sorte  que  dans  la  rténr 
ttculation  le  bistouri  ne  saurait  y  pénétrer  avant  d'avoir  divisé  les  ligi- 
ments  latéraux.  !\1ai8  il  faut  noter  de  plus  que  chacnne  des  phalaoïv 
présente,  près  de  l'article,  des  saillies  assez  considérables,  sartOQt  à  h 
lace  dorsale  et  à  la  face  palmaire.  La  phalangette  en  arrièrs  offra  «se 
saillie  transverse  de  près  de  2  millimètres  de  hauteur,  k  laquelle  s'inèie 
.le  tendon  extenseur,  et  en  avant  des  rugosités  assez  fortes;  tandis  qse 
l'extrémité  correspondante  de  la  phalangine  oiïre  en  arrière  ooe  niBe 
assez  légère,  constituée  par  le  rebord  de  la  surface  articulaire,  et  en  avait 
une  saillie  beaucoup  plus  forte,  formée  par  les  condyles  mêmes  de  l'oi 
A  l'articulation  pbalango-pbalanginienne,  la  saillie  postérieure  de  la  fÉt- 
langiue  est  très  marquée,  et  fort  sensible  au  toucher  lonqu'on  palpe  de 
haut  en  bas  la  face  dorsale  du  doigt  étendu.  Ces  saillies  soat  lellMMSt 
disposées,  d'ailleurs,  qu'elles  ne  servent  presque  aucunement  à  limilcr  b 
mouvements  de  l'articulation  ;  la  flexion  et  l'extension  sont  bonnéas  tar- 
.tout,  comme  dans  les  articulations  précédentes,  par  la  résistance  des  Iqh 
menis. 

Gomme  dans  les  articulations  précédentes,  la  plupart  des  Inxaiàis  se 
font  en  arrière,  et  le  plus  souvent  aussi  par  une  chute  sur  h  bct  pri- 
maire du  doigt,  ou  une  violence  extérieure  qui  tend  à  renverser  la  phi- 
langette  ou  la  phalangine.  Les  luxations  qui  portent  sur  une  phalai^paf 
sont  fort  rares  ;  elle  est  alors  étendue  et  même  un  peu  ren? snés  m 
arrière.  Dans  les  luxations  des  phalangettes,  celles-ci  sont  tanlftl  ainyis- 
ment  dans  l'extension  forcée,  et' c'est  même  le  cas  k  plus  ^animon  posr 
les  luxations  incomplètes  ;  uutôt  la  phalangette  est  renversée  en  mètê, 
de  manière  à  former  un  angle  plus  ou  moins  rapproché  de  l'amas  dnik 
M.  Jarjavay  pense  môme  qu'elle  est  toujours  ainsi  de  prime  atmd,  tf 
ne  revient  à  l'extension  simple  qne  par  suite  d'efforts  tanlés  psnr  !> 
réduction;  mais  cette  opinion  me  paraît  exagérée,  et  j'|i  pfodWt  iv 

(1)  BuMm  de  l'Académie  de  médecine,  t.  \  III,  p.  491  tt  552. 


DE  LA  MAIN.  745 

le  cadavre,  par  exemple,  des  luxations  complètes  sans  renversements. 
Dans  ces  expériences,  j*ai  toujoars  trouvé  ie  ligament  antérieur  rompu; 
mais  le  plus  ordinairement  les  deux  ligaments  latéraux  résistant;  M.  Jar- 
javay  a  constaté  la  même  cboae  sor  une  loxalkm  récente  de  la  phalangette 
du  pouce.  On  comprend  donc  qu*ici  les  deux  ligaments  latéraux  peuvent 
très  bien  retenir  les  os  serrés  Fun  contre  Tantre,  et  foire  obstacle  à  la 
réduction.  M.  Jaijavay  a  vu  sur  sa  pièce  les  fibres  du  ligament  latéral 
externe  tordues,  et  il  pense  que  quand  on  ramène  la  phalangette  luxée 
dans  Textension,  et  plus  encore  dans  la  flexion,  on  accroît  cette  torsion 
des  ligaments,  et  conséquemment  lenr  résistance.  Je  dois  dire  cependant 
que,  sur  sa  pièce  même,  le  ligament  externe  seul  était  ainsi  tordu  ;  Fin- 
terne  était  resté  adhérent  au  ligament  antérieur,  et  se  repliait  en  massé 
en  arrière.  Outre  la  résistance  de  ces  ligaments,  on  a  signalé  également 
d'autres  obstacles  à  la  réduction ,  ainsi  l'interposition  do  ligament  anté* 
rieur  déchiré  entre  les  surfaces  articulaires,  comme  dans  les  luxations  dit 
pouce  ;  on  dit  même  avoir  vu  le  tendon  du  fléchisseur  engagé  entre  les 
surfaces  articulaires.  Mais  un  obstacle  sinon  plus  réel,  du  moins  beau- 
coup plus  fréquent,  et  que  j'ai  signalé  le  premier,  c'est  la  rencontre  des 
saillies  de  la  phalange  et  de  la  phalangette,  qui  s'arrêtent  Tune  l'autre 
en  forme  de  crochet.  Sur  la  pièce  de  M.  Jaijavay,  cet  obstacle,  accru  par 
la  tension  des  ligaments  latéraux,  était  tel  que,  malgré  l'absence  des 
ligaments  et  des  tendons,  la  réduction  était  impossible,  soit  par  l'exten* 
sion  directe,  soit  par  la  flexion. 

Ainsi,  les  résistances  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  les  luxations 
do  pouce,  et  cependant  j'ai  toujours  trouvé  la  réduction  assez  facile. 
Sans  doute  il  y  a  moins  de  muscles  à  vaincre  ici  qu'au  pouce,  mais  on 
vient  à  bout  des  muscles  par  les  tractions.  Je  ne  peux  donc  m'empêcher 
d'attribuer  les  principales  difficultés  que  présente  la  luxation  du  pouce  à 
la  boutonnière  musculaire,  qui  n'existe  pas  pour  les  phalangines  et  les 
phalangettes. 

Da  reste,  les  phalangettes  des  quatre  derniers  doigts  n*ont  pas  les 
saiHies  ossenses  aussi  prononcées  que  celles  du  pouce,  et  la  réduction  e& 
est  plus  facile  encore. 

Quant  au  développement  de  la  main  et  des  doigts,  je  tenverrai  à  ce 
qui  en  a  été  dit  à  l'article  du  développement  embryonnaire. 
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SECTION  QUATRIÈME. 

DES   MEMBRES  INFÉRIEURS. 

Les  membres  inférieurs,  destinés  à  la  sastentation  da  trooc  et  à  b 
progression,  ne  peuvent  remplir  ce  double  oBBce  sans  réunir  certdocs 
conditions  indispensables.  11  faut  premièrement  qu'ils  soient  tous  deux 
d'une  égale  longueur  ;  deuxièmement,  qu'ils  s'insèrent  au  bassin  ^  ou 
égal  niveau  ;  troisièmement,  qu'ils  se  fléchissent  dans  leurs  diverses  arti- 
culations pour  la  marche,  et  se  raidissent  au  contraire  en  un  levier  solide 
pour  la  station  ;  quatrièmement,  que  leur  direction  soit  telle  que  la  plante 
du  pied  pose  pleinement  à  terre,  et  ne  soit  pas  trop  éloignée  do  ceotre 
de  gravité  du  corps  ;  cinquièmement  enfin,  qu'ils  aient  la  force  néces- 
saire pour  ne  point  fléchir  sous  le  poids  qu'ils  ont  à  supporter. 

Que  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions  manque,  et  la  station  ne  saurait 
être  que  peu  solide,  la  marche  que  vacillante  et  inégale.  On  voit  par  ft 
combien  de  causes  générales,  embrassant  une  foule  de  causes  particu- 
lières, peuvent  déterminer  la  claudication.  Nous  aurons  l'occasion  de 
revenir  sur  plusieurs  de  ces  causes  :  je  n'ajouterai  pour  le  Dooment 
qu'une  seule  observation  ;  c'est  que,  quelle  que  soit  l'affection  qui  déter- 
mine la  claudication,  et  quelle  que  soit  h  longueur  du  membre,  les 
malades,  dans  la  marche,  rejettent  le  plus  souvent  le  poids  du  corps 
sur  la  jambe  saine,  ce  qui  tend  à  faire  relever  le  bassin  du  côté  affecté; 
et  s'ils  portent  une  canne,  c'est  pour  l'ordinaire  à  la  main  du  côté  saiau 
Lors  donc  qu'on  veut  faire  marcher  un  malade  encore  impotent,  au  lieu 
de  loi  offrir  un  appui  du  côté  affecté,  c'est  le  côté  sain  qu'il  faut  soute- 
nir de  préférence.  Je  dois  ajouter  néanmoins  que  j'ai  vu  quelques  siyeU 
infirmes  porter  la  canne  ou  le  béquiUon  du  côté  le  plus  biUe  ;  ce  sont 
des  exceptions  rares,  et  dont  je  n'ai  pu  saisir  la  cause. 

Le  mode  de  division  que  nous  avons  suivi  pour  les  membres  sapé- 
rieurs  s'applique  naturellement  aux  inférieurs.  Nous  étudierons  donc 
successivement  :  1*  la  hanche,^^  la  cuisse^  3*  le getwu,  k^  la 
S^lecoU'de^pied^  ù' le  pied. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA   HAUCHE. 

La  hanche  répond  à  Tépaule,  et  comprend  comme  elle  la  première 
articoiation  du  membre  qu'elle  rattache  au  tronc  Mais  elle  adhère  da- 
vantage à  celui-ci,  et  lui  emprunte  toute  la  face  externe  de  Tos  iliaque» 
dont  la  face  interne  est  un  des  principaux  éléments  du  bassin.  Inférien- 
rement  elle  comprend  la  tète  et  les  deux  tnbérosités  du  fémur,  et  s'ar- 
rête à  h  ligne  de  séparation  de  l'épipbyse  et  de  la  diaphyse.  A  l'extérieur, 
ses  limites  sont  parfaitement  marquées  en  arrière  par  le  sillon  transversal 
qui  porte  spécialement  le  nom  de  pli  de  la  fesse;  en  ayant,  il  est  néces- 
saire de  créer  une  ligne  artifidelle  qui  contourne  le  membre  au  même 
niveau  que  ce  sillon,  et  sépare  l'aioe  de  la  cuisse  proprement  dite. 

Ainsi  délimitée,  la  hanche  se  divise  naturellement,  quant  aux  parties 
molles,  en  deux  régions  :  la  région  de  la  fesse  et  celle  de  raine.  Un  troi- 
sième paragraphe  devra  être  consacré  à  V articulation  coxO'fémoralem 

S  I.  —  Bégloa  é»  ta  feoM. 

!•  Limites.   ' 

En  bas  le  pli  de  la  fesse,  en  haut  la  crête  iliaque,  en  arrière  le  bord 
externe  de  la  gouttière  sacrée  ;  en  dehors,  une  ligne  étendue  de  l'épine 
iliaque  antéro-snpérieure  jusqu'au  sommet  du  trochanter,  et  à  partir  de 
ce  point  le  bord  externe  du  fémur. 

2®  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  successives  sont  : 

1*  La  peau; 

2*  La  couche  adipeuse  sous- cutanée,  plus  abondante  ici  qne  partoot 
ailleurs,  et  qui  forme  particulièrement  sous  la  partie  antérieure  de  tubé- 
rosilé  sciatique  un  coussin  épais  sur  lequel  repose  le  tronc  dans  la  station 
assise;  on  y  trouve  quelques  traces  du  fascia  superficialis ; 

3*  L'aponévrose  fessière,  très  mince  en  arrière  et  en  bas»  plus  forte 
en  avant  oà  elle  se  continue  avec  le  fascia  lata  ; 

li"*  Le  muscle  grand  fessier,  quadrilaicre,  inséré,  d'une  part,  k  tout  le 
bord  externe  de  la  gouttière  sacrée,  jusque  près  du  sommet  du  coccyx 
en  bas,  en  haut  jusque  sur  la  portion  la  plus  postérieure  de  la  crête 
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iliaque;  d'autre  part,  au  grand  trochanter  et  à  la  branche  de  ia  ligne  âpro 
qui  rejoint  la  iNise  de  cette  tubérosité.  Il  eii  résulte  qu*il  n'occupe  paa 
entîèreiiient  la  région,  et  que  dans  la  partie  externe  et  supérieure  il  laisse 
à  nu  le  moyen  fessier,  ou  plus  exactement  son  aponévrose  ; 

5^  Une  aponévrose  assez  forte,  qui  reooaTre  le  moyen  fessier  st  ks 
nmscles  de  la  couche  suivante  ; 

6*  La  sixième  couche  est  assez  compliquée;  elle  présente  en  haut  et 
en  dehors  :  1*  le  muscle  moyen  fessier,  de  ferme  triangulaire,  inséré  par 
«a  base  aui  trois  quarts  antérieurs  de  la  crête  iliaque  et  è  la  fice  inteme 
de  la  portion  du  fascia  lala  qui  descend  de  Tépine  iliaqne  anléro-«ipé- 
rienre ,  par  son  sommet  an  bord  supérieur  du  grand  trochanter  ;  2*  eu  ar- 
rière et  en  bas  le  muscle  pyramidal,  dont  le  bord  supérieur  est  ooniigo 
au  moyen  fessier,  et  qui,  de  ia  face  antérieure  du  sacrum  et  du  grnid 
ligament  sacro-sciatique,  va  se  rendre  dans  la  cavité  digitale  du  grand 
trochanter;  8*  au-dessous  du  pyramidal,  les  muscles  jumeauz,  insérés 
en  arrière,  le  premier  à  Tépine  sciatique,  le  second  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  tubérosité  du  même  nom,  et  tous  deui  se  rendant  a 
la  cavité  du  grand  trochanter  ;  entre  ces  deux  muscles  apparaît  la  termi- 
naison de  Tobturateur  interne,  qui  se  confond  avec  leurs  tendons  et  se 
fixe  à  la  même  atlacbe  ;  U''  au-dessous  des  jumeaux,  le  carré  crural,  fiié 
en  arrière  au  rebord  externe  de  la  tubérosité  sciatique,  et  se  portant  traib- 
versalement  à  la  partie  inférieure  du  bord  postérieur  du  grand  trochanter; 
5°  enfin,  en  arrière  du  carré  et  des  muscles  jumeaux,  le  grand  ligament 
sacro-sciatique; 

V  Au-dessous  du  moyen  fessier  se  rencontre  le  petit  fessier»  occu- 
pant une  bien  moindre  étendue,  mais  également  triangulaire,  inséré 
d'une  part  à  la  ligne  courbe  inférieure  de  Tos  iliaque  et  à  tout  Tespare 
compris  entre  cette  ligne  et  la  cavité  cotyloîde  ;  d'autre  part,  se  fixant 
par  un  tendon  fort  et  épais  h  la  partie  antérieure  do  grand  trocbanler. 
Au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  de  ia  couche  précédente,  on  ren- 
contre à  nu  l'os  îiraque,  la  capsule  coxo-fémorale,  le  grand  trou  sciatique. 
par  lequel  un  instrument  arriverait  à  une  fort  courte  distance  sur  le 
rectum,  le  plexus  sciatique  et  les  vaisseaux  hypogastriqoes;  le  petit  lig^ 
ment  sacro-sciatiqne,  et  enfin  le  tendon  de  l'obturateur  externe,  qui 
eomourne  le  col  du  fémur  en  arrière,  sous  le  carré  crural  et  le  jumeao 
inférieur. 

Les  trois  artères  principales  de  cette  région  viennent  toutes  de  riliaqoe 
interne,  et  sortent  du  bassin  par  le  grand  trou  sciatique.  Ce  sont  :  i^Var- 
ièrt  fèssière,  l'one  des  plus  grosses  branches  de  l'Iliaque  interne  ;  tm- 
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tfiéâiatéiiient  après  son  origine,  elle  descend  en  dehors  et  en  arrière,  sort 

da  bassin  par  la  partie  sapérieure  du  tron  sciatique,  entre  le  mnscle 

moyen  fessier  et  le  pyramidal,  et  presque  aussitôt  se  divise  en  deux 

branches.  Tune,  superficielle,  qui  se  porte  en  dehors  entre  les  muscles 

grand  et  moyen  fessiers;  l'autre  profonde^  qui  remonte  en  avant  entre 

le  moyen  et  le  petit  fessier,  et  se  divise  à  son  tour  en  trois  rameaux 

secondaires  de  beaucoup  moindre  importance  ;  2*  Vartère  Uehiatiqut^ 

on  peu  moins  grosse  que  la  précédente,  de  laquelle  elle  naît  quelquefois; 

elle  descend  terticaiemenl  jusqu'au-dessous  du  muscle  pyramidal,  et 

Sort  par  la  partie  inférieure  du  grand  trou  sciatique,  entre  le  bord  infé* 

rieur  de  ce  muscle  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Presque  aussitôt 

èDe  se  partage  en  trois  branches  :  Tune  qui  se  porte  vers  le  sommet  du 

coccyx,  oà  elle  se  perd  dans  le  muscle  iscfaio-coccygien;  la  seconde,  qui 

se  jette  dans  le  tiers  inférieur  du  grand  fessier;  la  troisième,  enfin,  qui 

•ccompagne  le  nerf  sciatique  et  que  nous  retrouverons  à  la  cuisse;  toutes 

trois,  comme  le  tronc  de  Tartère  même  à  sa  sortie  du  bassin,  sont  re* 

couvertes  par  le  muscle  grand  fessier;  3*  Vartère  honteuse  interne,  en* 

core  un  peu  moins  volumineuse  que  Tlschiatique,  et  très  souvent  pro* 

duile  par  elle  ;  elle  suit  le  même  trajet  dans  le  bassin,  et  en  émerge  par 

le  même  point,  séparée  d'elle  seulement  par  une  couche  de  graisse.  Ans- 

dtôt  après  sa  sortie,  elle  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  passe  sur  l'épine 

sciatique,  et  rentre  dans  le  bassin  par  le  petit  trou  sciatique  pour  se 

placer  en  dedans  de  la  tubérosité  sciatique,  où  nous  l'avons  étudiée  dans 

h  région  périnéale  ;  dans  ce  court  trajet,  elle  ne  donne  aucun  rameau 

notable;  W  enfin  il  revient  à  la  région  fessière  de  nombreux  rameaux 

de  la  dernière  artère  lombaire,  de  l'ilio-iombaire,  de  l'obturatrice,  des 

musculaires  superficielles  de  la  cuisse,  des  deux  circonflexes  et  des  deux 

premières  perforantes,  mais  trop  petits  pour  donner  lieu  à  des  hémor- 

rbagies;  ils  n'offrent  d'intérêt  que  comme  moyens  de  communication 

entre  les  artères  du  tronc  et  du  membre  inférieur,  lorsqu'on  a  lié  la  cru^ 

raie  ou  l'iliaque  externe. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères.  Les  lymphatiques 
superficiels  vont  aux  ganglions  de  l'aine;  les  profonds  aux  ganglions 
pelviens. 

Les  nerfs  proviennent  tous  du  plexus  sacré  ou  sciatique,  et  sortent 
tous  par  le  grand  tron  sciatique.  Le  plexus  sacré,  particulièrement  formé 
par  la  branche  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire  et  par  celles  des 
quatre  premiers  nerfs  sacrés,  descend  d'abord  dans  le  bassin,  en  avant 
do  muscle  pyramidal.  Il  ne  forme  pas  de  réseau  comme  les  autres  plexus» 
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mais  se  rédait  presque  imuiédiatemcnt  en  un  seul  gros  nerf  qui  porte 
le  nom  de  nerf  sclatique  ;  toutefois,  il  donne  auparavant  plusieurs  bran- 
ches, dont  quelques-unes  appartiennent  à  ^  région  fessière.  On  y  ren- 
contre donc  :  1°  le  nerf  fessier  supérieur,  qui  accompagne  Tarière 
fessière  ;  2'  le  grand  nerf  sciatique,  qui  sort  du  bassin  par  la  partie 
inférieure  du  grand  trou  sciatique,  entre  le  muscle  pyramidal  et  le  jamcan 
supérieur,  et  descend  sur  les  muscles  jumeaux,  obturateur  interne  et 
carré  crural,  sous  le  muscle  grand  fessier,  entre  le  grand  trochaoïer  et 
la  lubérosité  sclatique,  jusqu'à  la  limite  inférieure  de  la  r^on,  su» 
y  fournir  que  des  rameaux  insignifiants  ;  3*  le  nerf  fessier  inférieur  on 
petit  sciatique,  qui  sort  du  bassin  avec  le  précédent,  mais  presque  aus- 
sitôt se  divise  en  rameaux  plus  ou  moins  nombreux  qui  se  perdent  eo 
général  dans  les  muscles  fessiers.  L*un  d*cux  cependant,  dit  rameau 
sciatique^  se  porte  vers  le  périuée  et  jusqu'à  la  verge  ;  un  autre,  scws  le 
nom  de  rameau  crural^  descend  sous  la  peau  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
jusque  vers  le  talon  ;  U""  le  nerf  honteux,  qui  suit  exactement  dans  cette 
région  le  trajet  de  l'artère  honteuse  interne. 

3*  Considérations  spéciales. 

.  La  peau  des  fesses  est  peut-être  la  plus  épaisse  que  Ton  trouve  sor  le 
corps  humain.  I^  densité  du  derme,  l'abondance  de  la  graisse  dans  ses 
aréoles,  rendent  compte  de  la  prédilection  des  furoncles  pour  cette  ré- 
gion, de  même  que  la  direction  des  lymphatiques  superficiels  explique 
très  bien  l'engorgement  sympathique  des  ganglions  de  l'aine.  Sur  la  faa 
externe  du  grand  trochanter,  comme  sous  la  tubérosité  sciatique,  on  ren- 
contre fréquemment  des  bourses  muqueuses  sous-cutanées,  dans  les- 
quelles M.  Yelpeau  a  trouvé  plusieurs  fois  des  épanchenients  sangoios. 

Des  bourses  synoviales  mieux  développées  se  rencontrent  entre  k  tn>- 
chanter  et  l'aponévrose  d'attache  du  grand  fessier,  souvent  aussi  sons  le 
petit  fessier,  et  enfin  sous  l'obturateur  interne,  où  la  synoviale  repose  mène 
sur  une  sorte  de  cartilage  qui  tapisse  la  gouttière  inter-sciatique.  La  pre 
mière  de  ces  bourses  paratt  sujette  à  renfermer  des  concrétions  cartilagi* 
neuses. 

I^  région  fessière  présente  à  l'exiéricor  quelques  circonstances  remar- 
quables, surtout  pour  rintcUigcnce  des  déplacements  dans  les  fincturei 
et  les  luxations;  ce  sont,  parmi  les  saillies  osseuses,  le  irodianter,  Tépiiie 
iliaque  antéro-supérieurc  et  la  lubérosité  sciatiquc;  cotnme  dépressions, 
une  gouttière  su|)erGcicUe  longitudinale,  qui  se  remarque  cbcx  les  sujets 
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pen  diargés  d'embonpoint  derrière  le  grand  trochanter,  mais  principaie- 
ment  le  pli  de  la  fesse. 

Les  rapports  des  saillies  osseuses  seront  examinés  à  l'occasion  de  l'ar* 
ticalation  de  la  hanche;  je  dirai  seulement  ici  qae  dans  la  plupart  des 
loxations,  celle  da  grand  trochanter  disparait  :  dans  les  luxations  en  avant, 
la  fesse  est  en  outre  aplatie  ;  dans  les  luxations  en  arrière,  elle  est  ao 
oonuraire  tuméfiée,  et  la  gouttière  post-trochantérienne  est  remplacée  par 
une  tumeur  dure,  plus  ou  moins  élevée,  fonnée  par  la  tête  fémorale.  Le 
pli  de  la  fesse  n'est  jamais  détruit,  mais  sa  direction  et  sa  hauteur  rela- 
tive sont  des  indices  extrêmement  imporlants  de  l'état  des  choses  :  en 
effet,  ce  pli  répond  au  bord  inférieur  du  grand  fessier,  et  le  grand  fessier, 
s'inséi-ant  au  grand  trochanter  et  à  une  partie  de  la  ligne  Apre,  monte  ou 
descend  avec  le  fémur,  et  fait  descendre  ou  monter  en  même  temps  le 
pli  cutané  de  la  fesse. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  correspond  avec  celui  du  périnée  ;  le 
tissa  cellalaire  profond  communique  d'une  couche  à  l'autre,  et  par  les 
interstices  musculaires,  et  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  ;  il  est  en 
outre  en  rapport  avec  celui  du  petit  bassin  :  aussi  l'on  a  vu  des  collections 
purulentes  passer  du  petit  bassin  dans  la  région  fessîèrc  par  l'échancrure 
sciatique,  et  réciproquement. 

Les  muscles  ont  une  haute  importance  dans  les  luxations  et  les  fractures 
du  fémur  ;  mais  il  sera  mieux  de  rattacher  ce  sujet  à  l'articulation  coxo- 
fémorale.  Si  un  abcès  venant  du  bassin  faisait  saillie  à  la  fesse,  mais  I 
une  grande  profondeur,  il  siégerait  presque  toujours  sous  le  muscle  grand 
fessier  ;  et  au  lieu  de  traverser  ce  muscle  pour  lui  donner  issue,  on  pour- 
rail  diviser  la  peau  le  long  du  pli  de  la  fesse,  soulever  le  bord  du  muscle, 
et  arriver  jusqu'à  l'abcès  avec  une  sonde  cannelée.  En  cas  de  hernie 
par  le  trou  sciatique,  s'il  devenait  nécessaire  de  la  mettre  à  nu  pour  dé- 
truire un  étranglement,  chose  inouïe  jusqu'à  présent,  Blandin  recom- 
mande encore  de  se  borner  à  soulever  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  ; 
znab,  à  mon  avis,  cela  ne  suffirait  point,  ou  bien  Ton  serait  obligé  de 
porter  le  bistouri  à  une  trop  grande  profondeur  ;  et  je  préférerais  diviser 
le  muscle  ltti*môme.  Du  reste,  les  artères  et  les  nerfs  sont  placés  alors 
en  bas,  en  arrière  et  en  haut  du  sac  herniaire  ;  en  sorte  que  le  débri- 
dement  en  avant,  recommandé  par  A,  Gooper,  serait  naturellement 

indiqué. 

L'artère  fessière,  la  plus  grosse  des  artères  de  cette  région,  est  quelque- 
fois le  siège  d'anévrismes  spontanés,  pour  lesquels  les  chirurgiens  n'ont 
pas  trouvé  de  meilleure  ressource  que  de  lier  l'hypogastrique.  M.  Bouisson 
IL  4« 
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perise  que  la  lif^atnredè  la  fessière  même  offrirait  moins  de  danger. 
Ce  n'est  pas  le  peu  de  longueur  de  l'artère  qui  s'y  opposerait  ;  Dobmeil, 
qai  l'a  mesurée  sur  quarante  six  sujets  des  deux  sexes,  lui  a  troavé,  de- 
pu»  sa  naissance  ou  celle  de  la  première  collatérale  un  peu  volumineuse 
jusqu'à  sa  terminaison,  une  longueur  moyenne  de  37  mitllmètrest  Tariant 
de  26  à  60.  Mais  la  plus  grande  partie  de  l'artère  est  à  rintérieor  d« 
bassin  ;  et  suivant  M.  Bouisson  lui-même,  ordinairement  elle  ne  dépasse 
l'éehancrure  que  de  5  millimètres  avant  de  se  diviser  en  ses  branches  de 
terminaison  (i).  Qu'un  anévrisme  vienne  donc  à  siéger  sur  le  tronc,  il 
est  bien  difficile  qu'il  ne  se  prolonge  pas  plus  ou  moins  dans  le 
et  dans  ce  cas,  tout  essai  de  ligature  à  la  partie  supérienre  da 
serait  pour  le  moins  inutile. 

Mais  on  a  dû  quelquefois  procéder  à  la  ligature  de  l'artère  fessière,  soit 
pour  une  plaie  récente  avec  hémorrhagie  extérieure,  soit  ponr  un  tnè- 
Trisme  consécutif.  Lorsque  le  sang  jaillit  par  la  plaie*  c'est  k  traven 
celle-ci  qu'il  faut  aller  à  la  recherche  du  vaisseau,  et  le  jet  de  sang  mène 
sert  de  guide  ;  ainsi  ont  fait  Baroni  et  M.  Bouisson. 

Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu'il  soit  inutile  d'en  connaître  exactement 
la  position  et  les  rapports  ;  et  cette  connaissance  est  bien  autrement  né- 
cessaire quand  Tartère  doit  être  mise  à  nu  par  une  incision  qui  comprendra 
tonte  l'épaisseur  dn  grand  fessier,  dans  un  anévrisme  conaécnttf  par 
exemple. 

L'artère  émerge  du  bassin  immédiatement  an-dessoos  du  rebord  oasenx 
qui  circonscrit  en  haut  l'éehancrure  sciatique,  à  peu  près  an  milien  de 
la  courbe  qu'il  décrit.  Pour  plus  de  précision,  M.  Bouisson  a  mesuré, 
sur  cinq  bassins  d'homme  et  quatre  de  femme,  la  dislance  qui  sépare 
rartère  en  ce  point  de  trois  saillies  osseuses  pouvant  servir  de  points  de 
repère,  et  il  a  trouvé  : 

De  l'épine  iliaque  antéro-sopérieure 10  ceai.  à  11,50 

De  répiue  postéro-supérieure 6  à    7 

Du  point  le  plus  élevé  de  la  crCte  iliaque. ...       0  à  10 

D'une  autre  part,  Lizars  et  Harrison  conseillent  de  tirer  une  ligne  de 
l'épine  iliaque  postéro-supérieure  au  milieu  de  l'i'space  compris  entre  le 
grand  trochanter  et  la  tnbérosité  sciatique;  le  point  d'émergence  devia 
se  trouver  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 


(1)  BooissoD,  Mémoire  twr  ki  Mons  âMwièm  /Smiàrsef  iseMo^fut;  GûstÊt 
mMoalê,  184». 
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ligne  (1).  Enfin  M.  Diday,  faisant  coucher  le  sojetsur  le  ventre,  tend  nn 
4il  de  la  pointe  dn  coccyx  au  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  ;  le 
milieu  de  ce  fil  indique  pareillement  le  point  d'émergence  (3).  En  coin* 
Mrtant  toutes  ces  données,  on  est  certain  de  tomber  sur  Tartère,  sinon 
toat  juste,  an  moins  aussi  près  que  possible.  J'ai  dit  quelle  était  h 
peu  de  longueur  du  vaisseau  hors  du  bassin  ;  aussi  faut-il  éviter  die 
prendre  pour  le  tronc  quelqu^me  de  ses  branches  :  j'ai  va  commettre 
tette  méprise  dans  une  épreove  de  médecine  opératoire.  Quelquefois 
cependant  elle  se  prolonge  davantage  ;  M.  Bouisson  l'a  vue  deui  fois  dé- 
passer l'échancrare  sciatique  de  2  centimètres,  et  Oubmeil  avait  ren- 
contré quatre  cas  du  même  genre  (3).  1^  veine  fessière  est  généralement 
placée  en  arrière  et  en  dedans,  quelquefois  divisée  à  ce  niveau  en  pln- 
riears  branches  secondaires.  On  trouve  aussi  au  d^té  interne  et  posté- 
rieur de  l'artère  le  nerf  fessier  supérieur,  d'ailleurs  parfaitement  insi- 
ipiiflant 

Pt>ar  mettre  Tartère  il  nu,  il  faut  diviser  la  pean,  le  grand  fessier  tt 
«on  aponévrose  profonde,  par  nne  incision  qui  passe  sur  son  point  d'émer- 
gence ;  mais  cette  condition  remplie,  la  direction  de  l'incision  est  à  peu 
près  indifférente,  et  l'on  peut  créer  des  proc('*dés  à  bon  marché.  Cepen^ 
dant  il  en  est  qui  ont  pour  objet  de  ménager  les  fibres  du  grand  fessier^ 
«t  qui  dirigent  l'incision  dans  le  sens  de  ses  fibres  pour  les  séparer 
sans  les  diviser;  aussi  Harrison  commence  son  incision  à  25  millimètres 
an-dessous  de  l'épine  Iliaque  posiéro-supérieure,  et  à  égale  dislance  dn 
bord  eiterne  du  sacrum,  pour  la  conduire  dans  une  étendue  de  7  centi^ 
mètres  et  demi  environ,  du  côté  du  grand  trochanter;  M.  Diday,  pour 
plus  de  précision,  tire  sur  sa  première  ligne  une  perpendiculaire  qui  la 
coupe  par  le  milieu,  et  qui  indique  au  bistouri  le  trajet  à  suivre.  M.  Bouls^ 
son  préfère  couper  les  fibres  dn  muscle,  pour  que  leur  rétraction  permette 
de  mieux  voir  an  fond  de  la  plaie  ;  et  en  conséquence  il  fait  une  incision 
transversale  dont  le  milieu  doit  passer  sur  Tartère.  Une  incision  verticale 
•Q  oblique  en  bas  et  en  arrière  arriveraient  aussi  bien  au  but  Dans  un 
CM  d'anévrisme  consécutif,  Garmichael  appliqua  le  procédé  de  Harrison; 
seulement,  k  raison  dn  volume  de  la  tnmenr,  il  fut  obligé  d'allonger  son 

(f)  Lizarg,  A  Syslêtn  of  anat,  PUiieSy  vol.  I,  p.  ISS;  —  Harrisen,  The  êurgîeia 
Atnaiomy  ofth4  Artêrips^  3'  cdit.,  vol.  II. 

(3)  Pétreqain,  TraUé  d'anat.  médieù-chUwgieaU,  1844,  p.  655  ;  -^  Sédjiloi, 
Médêcme  opératoire,  1853,  t.  I,  p.  275. 

(3)  Dût  anomaUis  artérielles,  Paris,  1847,  p.  388. 
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iucisîon  à  12  centimètres  et  demi,  et  de  di?iser  en  partie  le  moyen  let- 
sier.  Sur  des  sujets  très  gras  ou  très  masculeux,  la  seclioa  des  fibro 
iDusculaires  en  travers  devrait  avoir  la  préférence. 

L'artère  ischiatique  peut  être  également  le  siège  de  plaies  od  d'ané- 
vrismes.  Elle  sort,  comme  il  a  été  dit,  par  la  partie  inférieure  do  grand 
trou  sciatjque,  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  la  précédente; 
pour  en  mieux  fixer  la  position,  Lizars  fait  descendre  de  Tépine  iliaque 
postéro-supérieure  une  ligne  pareille  à  celle  qui  lui  sert  à  reconnabR 
l'artère  fessière,  mais  en  la  rapprochant  davantage  de  la  tubérasité  scia» 
tique  ;  le  point  d'émergence  du  vaisseau  répond  au  milieu  de  cette  ligne. 
M.  Bouisson  la  conduit  directement  de  l'épine  iliaque  ï  la  tobérasité 
scia  tique,  et  place  de  même  l'artère  au  milieu.  Le  grand  nerf  sciatiqQe 
est  en  dedans  de  Tartère,  ou  plus  exactement  en  arrière  et  en  dedans.  La 
veine  est  aassi  en  arrière  et  en  dedans. 

L'incision  extérieure  doit  passer  sur  le  point  d'émergence  de  Tartère; 
sa  direction  est  d'ailleurs  aussi  indifférente  que  pour  la  fessière.  Harrisoa 
a  proposé  une  incision  oblique  comme  pour  cette  dernière,  senlemeoià 
37  millimètres  plus  bas;  M.  Bouisson  une  incision  transversale  ;  enfin, 
dans  le  seul  cas  où  l'artère  ischiatique  ait  été  liée  sur  le  vivant,  M.  Sappej 
a  fait  une  incision  verticale  de  Mx  centimètres  (i). 

L'artère  honteuse  interne  est  située  à  quelques  millimètres  en  dedans 
de  la  précédente.  Pour  la  reconnaître,  Harrison  fait  coucher  le  sujet  snr 
le  ventre,  les  jambes  étendues,  les  orteils  tournés  en  dedans,  et  dam 
cette  position  il  tire  une  ligne  du  sommet  du  trochanter  à  la  base  da 
coccyx  ;  Tartère  honteuse  et  l'épine  sciatique  sur  laquelle  elle  passe  ré- 
pondent à  l'union  du  tiers  moyeu  de  cette  ligne  avec  le  tiers  interne,  I 
37  millimètres  environ  au-dessus  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tnbé- 
rosité  sciatique,  à  50  millimètres  du  bord  externe  du  coccyx.  Il 
serait  beaucoup  plus  simple  de  s'assurer  directement  de  la  position  de 
l'épine  sciatique,  ce  qui  est  généralement  facile;  du  reste  Harriston  faii- 
même  rapporte  que,  dans  uu  cas  où  un  ulcère  gangreneux  du  gland  don- 
nait lieu  à  une  hémorrhagie  alarmante,  Travers  fit  coucher  le  sujet  sv 
on  lit  dur,  avec  un  petit  morceau  de  liège  ou  de  bois  placé  derrière  cha* 
cune  des  épines  sciatiques,  et  cette  compression  réussit  après  que  toos  les 
moyens  locaux  avaient  échoué.  Je  ne  me  rends  pas  garant  de  TelEcadté 
d'une  compression  ainsi  faite  ;  seulement  Je  répète  que  l'épine  sciatiqne 
est  le  guide  le  plus  sûr  pour  arriver  sur  l'artère. 

(i)  Gtaettû  d99  h&pUaux,  1850,  p.  105. 
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C*est  également  à  Faide  de  cette  épine  que  l'on  peut  dirig;er  la  corn  • 
pression  sur  le  grand  nerf  sciatique,  pour  éteindre  la  sensibilité  dans  le 
membre  inférieur.  Moore,  qui  Ta  appliquée  le  premier,  en  avait  fixé  le 
siège  de  la  manière  suivante  :  du  sommet  du  trocbanter  il  conduisait 
une  ligne  directe  à  la  tubérosité  ;  le  point  où  le  nerf  se  trouve  plus 
directement  en  rapport  avec  le  plan  osseux  sous-jacent  était,  selon 
lui,  à  25  millimètres  environ  au-^lessous  de  la  partie  moyenne  de  cette 
ligne.  J*ai  essayé  une  fois  de  comprimer  le  nerf  sciatique  en  suivant  ces 
indications,  sans  pouvoir  y  réussir  ;  j*ai  dû  alors  en  demander  d'antres 
an  cadavre  même,  et  voici  celles  que  j'ai  trouvées. 

Le  nerf  sciatique  émerge  du  bassin  immédiatement  au-dessus  du  bord 
inférieur  de  l'échancrure  sciatique;  et  avant  de  passer  sur  les  muscles  ju- 
meaux, il  est  appliqué  sur  l'os  même,  dans  une  gouttière  spéciale  sen- 
sible sur  un  squelette  bien  développé.  Là  il  est  très  élargi  ;  son  bord  interne 
est  distant  de  9  millimètres  environ  du  sommet  de  l'épine  sciatique , 
l'externe  en  est  éloigné  d'environ  25  millimètres  ;  ainsi,  en  reconnaissant 
Fépine  sciatique  sur  le  vivant,  ce  qui  est  presque  toujours  possible,  et 
comprimant  à  partir  de  cette  épine  jusqu'à  la  distance  de  3  centimètres, 
on  est  sûr  d'agir  sur  toute  la  largeur  du  nerf.  Le  nerf  descend  ensuite  le 
long  de  la  gouttière  qui  sépare  la  cavité  cotyloîde  de  la  tubérosité  sciatique, 
et  se  trouve  inférieurement  fort  en  avant  de  celle-ci  :  si  la  cuisse  est  dans 
la  rotation  en  dedans,  le  trocbanter  en  est  très  écarté  ;  il  s'en  rapproche 
beaucoup  dans  la  rotation  en  debors,  et  plus  encore  si  l'on  y  joint  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  il  s'en  écarte  le  plus  possible  dans  la 
rotation  du  membre  en  dedans,  avec  flexion  et  adduction.  Le  nerf  est 
partout  recouvert  par  le  grand  fessier  ;  mais  au  niveau  de  l'épine  scia- 
tique il  repose  sur  l'os,  comme  il  a  été  dit,  et  c'est  là  qu'on  peut  le  com- 
primer avec  le  plus  de  facilité.  A  mesure  qu'il  descend  en  eOet,  il  en 
est  séparé  par  des  muscles,  et  d'autant  plus  qu'on  l'examine  plus  infé- 
rieurement. 

S'il  devenait  nécessaire  de  le  diviser  à  cette  hauteur,  ces  données  suf- 
firaient encore  ;  et  l'on  pourrait  recourir  aux  procédés  indiqués  pour 
l'artère  ischiatique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  petit  nerf  sciatique  en- 
voie aussi  un  rameau  jusqu'au  bas  de  la  face  postérieure  de  la  jambe, 
qui  serait  sans  doute  compris  dans  la  compression  exercée  sur  le 
grand  sciatique,  mais  qui  échapperait  à  sa  section,  et  pourrait,  même 
après  celle«ci,  perpétuer  des  douleurs  névralgiques  étendues  jusqu'au 
talon. 


7S(r  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 


4'  Limites, 

Les  limites  ioférieDres  et  externes  de  cette  régioooDtdéjk  étéindiqséei; 
ce  sont,  en  dehors,  une  ligne  tombant  de  Tépine  iliaque  antéro-mipè- 
rieure  sur  le  grand  trocbanter,  et  se  continuant  le  long  du  bord  externe 
du  fémur;  en  bas,  une  ligne  transversale  coupant  la  cuisse  au  nifeao 
du  pli  de  la  fesse.  On  peut  aussi  fixer  la  séparation  de  la  région  de  Ymam 
et  de  la  cuisse  au  lieu  où  le  muscle  couturier  et  le  premier  adducteur  se 
rejoignent,  c'est-i-dire  au  sommet  du  creux  inguinal.  EnfiQ,  la  limiie 
supérieure  et  interne  est  constituée  par  le  pli  de  Taïue,  incliné  en  bnseï 
en  dedans  ;  en  sorte  que  la  région  affecte  une  forme 


2*  Anatoimie  des  piam. 

Les  quatre  premières  couches  se  succèdent  fort  réguUèreoient  ;  en 
sont: 

V  La  peau  ; 

2''  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  ; 

3*  Le  fascia  super ficialis,  offrant  deux  ieuilletsen  haut,  depuis  le  lîga- 
ipeqt  de  Fallope  jusqu'à  l'ouverture  aponévrotique  de  la  saptiene  ;  il  en 
9  été  traité  à  l'article  du  canal  crural  ; 

4*  L*aponévrose  d'enveloppe  de  la  cuisse,  ou  fascia  lata. 

S""  La  cinquième  couche,  qui  ^  voit  lorsqu'on  a  enlevé  l\ 
yrose,  est  assez  compliquée.  Çn  dehors,  elle  est  toute  musculaire, 
stituée,  entre  le  grand  trochanter  et  l'épine  iliaque,  par  le  oiuade  dn 
fiscia  lata,  et  par  le  couturier  au-dessous  et  en  dedans  de  celte  é|iioc^ 
En  dedans,  ou  tombe  également  sur  des  musclest  qui  aoQt  le  premiar 
adducteur  et  le  droit  interne.  Mais  il  reste  au  centre  un  espèce  trian- 
gulaire, appelé  le  triangle  inguinal^  où  les  muscles  manquent*  cl  qui 
^^  çonséq^euçe  est  seusibleoieot  déprimé  ;  la  base  de  ce  triangle  est  fer* 
mée  par  le  ligament  de  Fallope,  son  côté  eiterue  par  le  muscle  cpoin- 
n^r,  9on  cftié  interpe  par  le  premier  adducteur  ;  spa  sommet  pat  la 
i:encontre  de  ces  deux  muscles  à  angle  aigu  à  la  partie  ioCérieiMie  de  Ii 
r^iou.  Ce  triangle  est  occupé  au  centre  par  les  vaisseaux  fémoraux,  son 
^autle  trajet  d'une  ligue  tirée  de  son  sommet  au  milieu  de  aa  banat 
au-dessous  de  ces  vaisseaux  et  sur  les  côtés, se  voit  le  feuillet  proionil  dn 
fascia  lata. 


I 
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.  6*  La  sinème  eoucbe  est  toute  muscalease.  AuMtessoa»  da  muscle  ûu 
tecia  hta  s'aperçoit  le  bord  aotérieur  da  nuscle  moyen  fessier  ;  au-des* 
sons  do  cootorîer,  le  droit  antérieur  :  voilà  pour  le  côté  externe.  Ao  côté 
faiteme,  au-dessous  du  premier  adducteur  et  du  droit  interne,  on  trouve 
l'origine  du  second  et  du  troisième  adducteur  ;  eo6n,  au»dessous  da 
triangle  inguinal,  se  rencontrent  le  pectine  en  dedans,  le  psoas  et  Tiliaque 
es  dehors  ;  ces  deux  derniers  muscles  s*insérant  au  petit  trochanter,  et 
le  pectine  immédiatement  au-dessous  à  la  branche  de  la  ligne  âpre  qui 
refoint  cette  tubérosiié,  représentent  ensemble  une  surface  triangulaire 
qui  répond  presque  exactement  au  triangle  Inguinal. 

7*  Une  dernière  couche  musculaire  existe  au  côté  interne  seulement , 
où  elle  est  formée  par  le  muscle  obturateur  externe. 
•  8*  Enfin ,  on  tombe  sur  le  squelette  ainsi  disposé  :  en  dehors  se  pré- 
sente la  face  antérieure  du  grand  trochanter  et  du  col  du  fémur;  au 
milieu,  la  capsule  articulaire  recouvrant  la  tète  fémorale,  et  un  peu  plus 
lias,  le  petit  trochanter  ;  en  dedans,  le  fond  de  la  région  est  constitué 
|nr  la  branche  ascendante  et  le  corps  du  pubis,  et  par  le  ligament  obtu* 
nteur  sur  le  trou  du  même  nom. 

Les  artères  de  la  région  de  l'aine  viennent  de  deux  troncs,  Varière 
crurale  et  Vobiuratrice. 

Varière  crurale  parcourt  le  triangle  inguinal  dans  la  direclioQ  déjà 
indiquée  et  dans  une  étendue  de  il  centimètres;  et  dans  cet  espace,  die 
ioomit  presque  toutes  ses  branches.  Aitisi  il  en  sort  successivement  : 
Wartère  iéyumenteuse  abdominale,  née  immédiatement  an-dessous 
de  l'arcade  crurale,  et  remontant  aussitôt  obliquement  entre  Taponévrase 
abdominale  et  les  téguments  du  côté  de  l'ombilic  ;  2*  les  deux  artèreê 
honteuses  externes^  nées  un  peu  au-dessous  de  la  précédente,  et  mar* 
chant  transversalement  vers  les  parties  génitales  ;  elles  sont  toutes  deni 
fort  petites  ;  8*  plusieurs  artérioles,  dites  musculaires  superficieileSy  qn*on 
ne  décrit  pas  généralement  à  part  ;  Casamayor  en  mentionne  spéciale- 
ment une  qui,  née  près  de  h  fémorale  profonde,  souvent  même  de  la 
cîrconteie  externe,  enverrait  ses  derniers  rameaux  rejoindre  ceux  de  la 
fessière  et  de  la  circonflexe  iliaque  ;  U*  enfin  ta  musculaire  ou  fémorale 
profonde,  née  de  la  partie  postérieure  de  l'artère  crurale,  à  une  distance 
iMt  variable  de  l'arcade  crurale,  le  plus  généralement  de  3  à  5  eenti* 
nètres  ;  elle  a  un  volume  presque  égal  à  celui  de  la  crurale  même.  EUe 
descend  d'abord  obKquerocnt  en  arrière,  puis  un  peu  en  dedans,  entre 
le  fémur  et  les  deux  premiers  adducteurs,  jusqu'^  la  partie  moyenne 
de  k  ctiisiiy  oà  nous  la  reliH)uveronspl«B  tard.  Dans  to  région  de  Faine,\ 
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elle  fournit  ks  deax  circonflexe;  h  première,  circonflexe  mtem^ 
naît  de  Torigine  mêine  de  la  musculaire  profonde,  sVnfonce  anisitAt  a 
arrière  entre  le  pectine  et  Je  tendon  des  muscles  psoas  et  iliaque  réunit, 
passederrière  le  col  du  fémur,  envoie  une  grosse  branche  en  dehors  an 
muscles  qui  slnsèrent  à  la  tubérosité  sciatique,  puis  remonte  sur  le  col 
fémoral  au-devant  du  muscle  carré  crural,  et  plonge  dans  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanter  pour  se  distribuer  aux  muscles  qui  s'y 
attachent  La  seconde,  circonflexe  externe^  née  un  peu  plus  bas,  se 
porte  en  dehors  derrière  les  muscles  couturier  et  droit  anlérieur,  envoie 
une  grosse  branche  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  se  contoame 
sur  le  haut  du  fémur  pour  gagner  sa  partie  externe  et  postérieure,  et  se 
distribuer  à  la  capsule  articulaire  et  aux  muscles  fessiers. 

L*aulre  tronc  artériel,  artère  obturotnce^  fort  petite  en  comparaisM 
de  la  crurale,  sort  du  bassin  par  la  partie  supérieure  du  trou  oblorateor, 
au-dessus  du  muscle  obturateur  externe,  et  presque  aussitôt  se  divise 
en  deux  branches  :  Tune  qui  descend  sous  le  muscle,  le  long  du  boni 
externe  du  trou  obturateur,  jusque  vers  la  tubérosité  sciatique,  et  se 
perd  dans  les  muscles  voisins  ;  l'autre  descend  entre  les  muscles  pre- 
mier et  second  adducteurs,  envoie  une  petite  branche  le  kmg  da  bord 
interne  du  trou  obturateur,  de  manière  à  entourer  cette  ouverture  d*Bn 
cercle  artériel  complet,  et  finit  en  s'anastomosant  avec  la  circonflexe 
interne. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que  les  artères,  ei  ks 
suivent  en  satellites.  L'unique  veine  cutanée  est  la  saphène  ititemet  qui 
remonte  presque  verticalement  en  dedans  de  la  cuisse,  au«devant  des 
muscles  adducteurs  et  droit  interne,  se  porte  ensuite  en  avant  vers  le 
milieu  de  l'arcade  crurale,  reçoit  plusieurs  t;etnes  80U8<utanie9  ùUo^ 
minales^  les  t;etnes  honteuses  externes^  et  se  jette  enfin  dans  la  veine 
crurale  par  une  ouverture  spéciale  de  l'aponévrose,  qui  a  été  décrite  à 
l'occasion  du  canal  crural. 

Il  y  a  également  deux  troncs  nerveux  voisins  des  deux  artères,  le  fierf 
crural  et  le  nerf  obturateur ^  tous  deux  branches  du  plexus  lombaire. 
Le  nerf  crural  sort  de  l'abdomen  derrière  l'arcade  crurale,  en  debon  et 
au-dessus  de  l'artère  crurale  dont  il  est  séparé  par  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose,  et  presque  immédiatement  se  divise  en  nombreux  rameaux; 
les  uns,  superficiels^  variant  en  nombre  de  deux  ï  six,  rampent  quelque 
temps  sous  l'aponévrose,  puis  b  traversent  pour  devenir  sous-cutauét,  et 
se  répandent  dans  les  téguments  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  les  antm» 
profonds^  également  variables  en  nombre,  se  distribnent  ans 
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peetioé,  iliaque,  coatorier,  fa$cia  lata^  droit  antériear  et  triceps  craral  s 
rond*ein  accomp^ne  Tartère  cmrale  jasqa*aa  bas  delà  caisse;  un  der- 
nier, le  plus  gros  de  tons,  porte  le  nom  de  fierf  saphènê  interne  ;  il 
r^oindra  aussi  Tartère  crurale,  mais  seulement  à  l'union  du  tiers  supé- 
rieur avec  le  tiers  moyeu  de  la  cuisse.  Le  nerf  obturateur  traverse  le 
trou  obturateur  avecTartère  du  même  nom,  et  se  divise  presque  aussitôt 
en  deux  branches  qui  se  distribuent  aux  deux  muscles  obturateurs,  aux 
trois  adducteurs  et  au  droit  interne.  EnQu  quelques  autres  filets  nerveux, 
qui  se  répandent  dans  les  téguments  de  cette  région,  viennent  du  nerf 
génit(hcrural  et  de  ïinguinfHCutané. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ;  ceux  de  la  partie 
iolerne  vont  aux  ganglions  hypogastriques  par  le  trou  obturateur,  les 
antérieurs  aux  ganglions  inguinaux  profonds  ;  les  superficiels  de  toute  la 
région  vont  aux  ganglions  inguinaux  superficiels. 

S""  Qmsidérations  spéciales. 

Là  peau  de  la  région  inguinale,  principalement  celle  qui  répond  au  pli 
de  Faine,  est  mince  et  fine,  comme  cela  a  lien  en  général  au  côté  de 
flexion  des  articulations;  mais  de  plus  elle  est  recouverte  de  follicules 
sébacés  et  de  poils,  circonstance  dont  l'aisselle  seule  présente  un  autre 
exemple  dans  l'économie.  Dans  la  flexion  ordinaire,  mais  surtout  dans  la 
flexion  forcée,  la  peaa  de  la  cuisse  est  en  contact  dans  ce  point  avec  la 
peau  de  l'abdomen  ;  de  là  chex  les  enfants  des  excoriations,  et  même 
aussi  cbes  les  personnes  adultes  chait^ées  d'embonpoint  et  sujettes  à  une 
transpiration  abondante. 

J'ai  noté,  en  traitant  des  téguments  en  général,  que  la  peau  de  la  par- 
tie interne  de  la  cuisse  a  ses  fibres  dirigées  en  bas  et  en  dedans,  suivant 
la  direction  du  pli  de  l'aine,  tandis  qu'à  la  partie  externe  elles  sont  paral- 
lèles à  l'axe  du  membro  ;  et  j'ai  dit  par  avance  combien  ceci  était  impor- 
tant pour  la  direction  à  donner  à  l'ouverture  des  abcès.  J'ai  ouvert  par 
exemple,  par  une  incision  longitudinale  an  côté  externe  de  la  cuisse, 
un  énorme  abcès  symptomatique  d'une  coxalgie  ;  les  bords  de  l'incision 
se  tenaient  tellement  rapprochés  qu'ils  tendaient  à  se  réunir  d'un  panse- 
ment à  l'autre,  et  il  fallut  interposer  une  mèche  pour  les  tenir  sépa- 
rés; en  conséquence,  lorsqu'on  aura  intérêt  à  avoir  nue  ouverture 
béante,  on  devra  faire  une  incision  oblique  ou  même  transversale.  Au 
pii  de  l'aine  au  contraire,  abcès  ou  bubons  doivent  être  ouverts  par  une 
incision  qui  croise  directement  la  direction  de  ce  pIL  J'ai  vu  faire  et  j'ai 
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fait  moi-inéiDe  bien  des  incisions  parallèles,  tonjoara  avec  oa  réaollil 
fin»  on  moins  mauvais  ;  quelque  large  que  soit  rincision,  les  bords  de 
h  plaie  ne  s'écartent  point;  au  moindre  mouvement  de  iexion  de  la 
cuisse,  ils  chevauchent  l*un  sur  l'autre,  ou  bien  encore  la  peau  amincie 
s'enroule  en  dedans,  et  de  là  des  obstacles  à  leur  recollement  et  i  b 
cicatrisation  déûnitive,  qui  souvent  exigent  qu'on  revienne  an  biscoen 
pour  les  fendre  en  croix,  ou  qu'on  les  détruise  avec  la  potasse  caustique. 
M.  Richet,  qui  admet  ces  inconvénients,  ajoute  pourtant  que  la  cîcalrioe 
se  cache  facilement  dans  le  pli  de  l'aine.  Je  ne  suppose  pas  qu'il  ait  soos- 
entendu  quand  la  cuisse  est  fléchie,  auquel  cas  toutes  les  dcatriees  sont 
cachées  profondément  Mais  lorsque  la  cuisse  est  étendue,  son  assotion 
^  absolument  inexacte  ;  il  n'y  a  pas  de  cicatrices  plus  difformes  et  plus 
yisibles  que  celles  qui  succèdent  à  l'incision  parallèle.  Avec  l'iodsioa 
perpendiculaire  au  pli  de  l'aine,  au  contraire,  immédiatement  ans  bonis 
s'écartent,  ses  extrémités  se  rapprochent  ;  cette  incision,  même  de  3  à 
h  centimètres,  donne  d'abord  une  plaie  ovalaire,  et  le  lendemain  l'écar- 
tement  des  bords  est  tel  qu'ils  offrent  la  forme  d'un  carreau  de  carte  ï 
jouer.  Le  fond  de  la  plaie,  mis  à  nu,  ne  réclame  presque  jamais  d'ind* 
«ions  complémentaires  ;  la  cicatrisation  rapide  et  régulière  à  la  fcùs  nt 
laisse  qu'une  cicatrice  étroite,  plane,  à  peine  reconnaissable;  il  faut  n'a- 
voir jamais  eu  l'occasion  de  comparer  les  cicatrices  obtenues  par  les  deox 
procédés,  pour  dire  que  la  première  laisse  moins  de  traces  que  l'autre. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'aine  est  fréquemment  le  siège  ds 
bnbons  sypbililiques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  ceux  qui  occupant 
les  ganglions.  On  les  distingue  facilement  par  le  peu  d'induration  qn'âk 
présentent  à  leur  base,  et  par  l'aspect  plane  du  fond  de  l'abcès  qoand  on 
lésa  ouverts;  tandis  que  le  bubon  ganglionnaire  le  plus  simple  présente 
tDijyours  à  l'ouverture  un  ou  plusieurs  kystes  Gbreux,  dernier  vestige  des 
ganglions  dont  la  suppuration  a  détruit  la  substance.  J'ai  répété  nombre 
de  fois  ces  observations  à  l'hôpital  des  Vénériens,  lorsque  j'y  remplaçais 
GuUcrier. 

La  disposition  des  ganglions  de  l'aine  mérite  une  mention  spéciale.  Ds 
sont  divisés  en  deux  couches  séparées  par  l'aponévrose.  Les  ganglions 
superficiels,  au  nombre  de  7  à  13  (Tbeile),  sont  placés  entre  les  divers 
feuillets  du  fascia  superficialis^  ou  même  entre  le  feuillet  profond  et 
l'uppnévrose.  Les  uns  sont  disposés  sur  une  ligne  parallèle  au  ligainenf 
de  Fallope,  et  en  général  ils  offrent  une  forme  obloogue,  avec  leur 
gfa^d  diamètre  dans  la  direction  de  cette  ligne;  d'autres,  situés  beau- 
tmp  plus  bas,  oblongs  de  méipe,  ont  leur  plus  grand  diamètre,  paralièls 
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ftni  TâiflBeaox;  la  plapart  sont  an  côté  externe  de  la  saphène  ;  enfiD,  daii9 
l'espace  intermédiaire,  on  en  trouve  quelqueft-nns  d'une  forme  arrondiOir 
Les  plus  élevés  reçoivent,  en  dedans  les  lymphatiques  des  organes  géni« 
taux,  en  dehors  ceux  des  fesses  et  des  lombes,  en  haut  ceux  des  t^* 
ments  de  l'abdomen;  les  plus  inférieurs  sont  spécialement  destinés  aux 
lymphatiques  du  membre  inférieur.  On  peut  donc,  jusqu'à  un  certaio 
point,  par  le  siège  des  ganglions  engorgés,  présumer  le  siège  de  l'affeclioa 
primitive  :  ceux  du  pli  de  l'aine,  et  notamment  de  sa  partie  interne, 
Répondent  aux  lésions  des  organes  génitaux,  et  ainsi  de  suite.  Mais  il  &at 
ie  souvenir  qu'ils  communiquent  tous  ensemble  par  un  réseau  de  lym-* 
phatiques  très  multipliés,  et  j'ai  vu  des  bubons  vénériens  occuper  kn 
ganglions  les  plus  inférieurs.  Il  est  bien  plus  fréquent  encore  d'avoir  à 
ouvrir  des  bubons  suppures  an-dessus  du  ligament  de  Failope,  soit  qu^ 
les  ganglions  de  l'aine  développés  par  l'inflammation  soient  remontés 
au-dessus  de  leur  place  ordinaire,  soit  que  les  tissus  voisins  prennent 
•lors  l'aspect  des  ganglions  :  hypothèse  qui,  tout  étrange  qu'elle  soit  aq 
premier  abord,  a  dû  venir  plus  d'une  fois  à  l'esprit  des  chirurgiens  qui 
ont  observé  beaucoup  de  ces  affections. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  dans  le  canal  crural  même,  siéent  les  gaiH 
glions  profonds,  au  nombre  de  deux  ou  trois  pour  l'ordinaire,  mais  quel* 
quefois  plus  nombreux;  Theile  parait  en  avoir  compté  jusqu'à  sept  Soi* 
¥ant  M.  J.  Gloquet,  presque  toujours  on  en  trouve  deux  de  forma 
allongée,  situés  dans  le  sillon  qui  sépare  l'artère  de  la  veine  iliaque 
externe,  au  moment  où  les  vaisseaux  plongent  dans  le  canal  crural;  un 
autre  occupe  fréquemment  une  ouverture  spéciale  du  se|Hum  crural 

Ces  ganglions  sous-aponévrotiques  peuvent  s'engorger  et  suppurer 
eomme  les  autres;  cependant  j'estime  que  la  suppuration  y  est  rare,  et 
que  les  bubons  suppures  profonds  siègent  le  plus  souvent  dans  la 
couche  profonde  des  ganglions  superGciek  M.  Richet  pense  que  l'in* 
iammation  des  ganglions  sous  l'aponévrose  peut  amener  des  accidenta 
d*étranglement  analogues  à  ceux  des  hernies;  il  rapporte  un  cas  dans 
lequel  A.  Bérard,  croyant  opérer  une  hernie  étranglée»  tomba  sur  un 
abcès  ganglionnaire,  dont  i'ouver|ure  fit  cesser  tous  les  accidents  ;  lui-- 
même a  été  sur  le  point  d'opérer  une  femme  qui  vomissait  des  matièraa 
Btercorales;  mais  il  se  souvint  à  propos  que  quelques  semaines  auparavant 
die  avait  éprouvé  les  mêmes  accidents,  qui  s'étaient  progressivement  disr 
slpés  en  laissant  dans  l'aine  une  tumeur  indolente,  bienémdtnment  far* 
mee,  ei  uniquemint  formée  par  des  ganglions;  enfin,  il  cite  deux  caa 
analogues  et  plus  merveilleux  encore,  dans  lesquels  M.  P^;reqi)în  aur|ii 
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constaté  que  h  tomeur  prise  poor  une  hernie  était  formée  par  le  pag^wi 
situé  à  l'emboachore  do  canal  crural.  Cette  fois  cependant  le  sceptidniie 
de  M.  Richet  se  réveille;  il  ne  parait  nnUement  disposé  k  garantir  le 
diagnostic  de  M.  Pétrequin,  et  il  en  tire  seulement  occasion  de  remar- 
quer combien  il  but  être  réservé  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  Taine. 
La  leçon  est  bonne  pour  tout  le  monde;  et  j'ajouterai  même  à  Tappoi 
quelques  remarques.  D'abord,  qu'un  engorgement  ou  un  abcès  ganglbii* 
naire  détermine  les  symptômes  de  l'étranglement,  tels  que  des  vomiase» 
menut  de  matières  stercorales,  je  ne  le  croirai  que  quand  on  me  l'aura 
fait  voir,  et  quand  on  me  l'aura  fait  voir  uniquement  sur  le  vivant,  je 
nV  croirai  pas  encore;  ensuite,  quand  les  phénomènes  de  l'étran^emeat 
coïncideront  avec  une  tumeur  à  l'aine,  je  rappellerai  que  ces  pbéoomèDes 
sont  généralement  liés  à  la  présence  d'une  hernie,  et  qne  la  hernie  cru- 
rale occupe  précisément  le  même  siège  que  les  ganglions  profonds*  J'ai 
observé  pour  mon  compte  plusieurs  cas  où  une  tumeur  douhmrease  à 
Taine  avait  déterminé  des  vomissements  muqueux  et  bilieux,  quelquefois 
même  fécalofdes  ;  elle  paraissait  se  prolonger  dans  le  canal  et  au  delà  du 
ligament  de  Fallope,  et  des  cataplasmes  émollieots  suflBsaient  ï  apaiser  la 
douleur  et  les  antres  accidents.  Je  n'ai  pas  hésité  à  accuser  un  éfNpIocèle 
enflammé,  plutôt  que  des  pnglions,  probablement  fort  innocents  ;  le 
doute  ne  serait  même  pas  possible  pour  les  ganglions  superficiels,  qui 
n'offriraient  pas  de  prolongement  remontant  au  delà  de  Taïuieau 
crural. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  pris  quelquefois  d'un  engorgement  chro- 
nique qui  leur  donne  on  volume  extraordinaire,  et  les  confond  en  ose 
masse  énorme  dont  la  résolution  est  impossible.  J'ai  essayé  d'écraaer  les 
tissus  indurés  à  l'aide  d'un  cachet  fortement  appuyé;  quand  il  y  a  nae 
ou  plusieurs  fistules  extérieures,  les  tissus  broyés  s'échappent  |iar  ces 
ouvertures,  sinon  ils  forment  à  l'intérieur  des  dépôts  qu'il  faut  ouvrir  ; 
et,  opération  pour  opération,  l'extirpation  offre  du  moins  la  chance  d'une 
guérison  complète.  Mais,  d'une  part,  cette  chance  est  bien  loin  d'être 
assurée  ;  nous  savons  trop  qu'au  cou,  par  exemple,  où  ces  opératiaos 
sont  plus  souvent  pratiquées,  sous  les  ganglions  enlevés  semblent  renaître 
d'autres  ganglions,  source  presque  intarissable  de  récidives.  A  Taîne, 
j'avais  pensé  du  moins  qu'à  raison  de  la  rareté  et  de  la  petitesse  des  91K 
glions  profonds,  la  tumeur  ne  s'étendrait  pas  au-dessous  de  raponévrose. 
C'est  une  grave  erreur  ;  non-seulement  elle  gagne  les  ganglions  du  canal 
crural,  elle  envahit  même  les  ganglions  hypogastriques.  Déjà  donc  on  ne 
saurait  se  promettre  de  l'enlever  tout  entière  ;  mais  de  plus,  l\ 
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meot  des  gangUons  situés  entre  Tartère  et  h  veiae  crurale  dérange  les 
rapports  natureb  de  ces  vaisseaui,  et  expose  particulièrement  la  veine 
au  uranchantdu  bistouri.  J*ai  dit  ailleurs  (t.  I«  p.  3/i(i)  comment  j'avais 
blessé  la  veine  crurale,  et  quel  en  fut  le  triste  résultat 

Noos  nous  sommes  assez  longuement  occupé  de  la  disposition  des  fascias 
aoQS-cntanésetde  Taponévrose  à  l'occasion  du  canal  crural  ;  il  suffira  d'ajou* 
ter  que  la  gaine  commune  des  muscles  iliaque  et  psoas  se  trouve  placée» 
au  haut  de  cette  région»  en  dehors  des  vaisseaux  ;  puis  elle  descend  eq 
dedans  jusqu'au  petit  trochanter,  et  se  trouve  alors  au-dessous  d'eux* 
Les  abcès,  quelle  que  soit  leur  origine,  qui  fusent  dans  cette  gatne,  se 
montrent  donc  d'abord  dans  la  région  de  l'aine,  cotre  Tépine  iliaque 
supérieure  et  les  vaisseaux  ;  plus  tard,  ils  soulèvent  la  veine  et  l'artère 
crurale  ;  et  enGn  ils  viennent  faire  saillie  à  leur  côté  interne,  en  dilatant 
la  gaine  qui  les  contient.  On  peut  alors  en  sentir  isolément  la  fluctuation 
en  trois  points  différents  :  1*  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  dans  la 
direction  do  muscle  iliaque  ou  du  psoas  ;  2*  au-dessous  de  ce  ligament, 
en  dehors  des  vaisseaux  ;  3*  en  dedans  des  vaisseaux  et  au  bas  de  la  région 
inguinale.  De  même  encore  on  peut,  eu  appliquant  une  main  sur  l'un 
de  ces  points  et  l'antre  main  sur  un  autre,  se  renvoyer,  d'une  manière 
très  sensible,  le  choc  du  liquide. 

Les  muscles  sont  tellement  disposés  que  leur  masse  va  en  augmentant 
à  partir  du  grand  trochanter  jusqu'à  la  partie  interne,  et  il  en  était  de 
même  à  la  région  précédente.  Ainsi  le  grand  trochanter  et  la  face  externe 
du  fémur  qui  y  lait  suite,  ne  sont  revêtus  que  par  la  peau  et  le  foscia 
lata^  ou  tout  au  plus  en  haut  par  l'aponévrose  d'insertion  du  muscle 
grand  fessier  ;  aussi  est-ce  par  là  qu'on  doit  attaquer  l'articulation  pour 
réséquer  la  tête  du  fémur,  ou  une  partie  du  grand  trochanter.  M.  Seutia 
8*est  même  contenté  d'une  incision  longitudinale,  étendue  de  la  crête 
iliaque  à  8  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter  ;  il  est  vrai  que 
cette  incision  comprenait  une  plaie  d'arme  à  feu  qui  avait  été  déjà  dé- 
bridée en  dehors;  mais,  dans  des  circonstances  ordinaires,  évidemment 
one  pareille  incision  ne  suffirait  pas  ;  et  la  face  antérieure  de  l'article 
étant  occupée  par  les  vaisseaux,  c'est  en  dehors  ou  en  arrière  qu'il  fau- 
drait pratiquer,  soit  une  incision  courbe  à  concavité  inférieure  et  anté- 
rieure, longeant  le  contour  de  la  cavité  cotylolde,  soit  un  lambeau  an 
besoin.  C'est  par  là  aussi  que  dans  le  cas  d'ankylose  vicieuse,  on  met- 
trait le  plus  facilement  à  nu,  soit  le  col  de  l'os  pour  passer  au-dessous  la 
scie  à  chatnCt  soit,  si  la  difficulté  était  trop  grande,  la  diaphyse  même 
immédîatemeot  au-dessous  du  grand  trochanter. 
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Qaant  à  rampntation  dans  Tarticle,  évidemtneDt,  poor  avoir  devx 
beaux  d'égale  épaisseur,  il  faat  les  faire  partir  dn  grand  trocbanler  posr 
aboutir  en  dedans  à  l*anlre  extrémité  da  diamètre  du  membre,  leion  \m 
procédés  de  Guthrie,  de  .^J .  Gornuau,  oo  suivant  celai  que  j*ai  propoté» 
La  méthode  circulaire,  outre  la  diflBculté  de  détruire  Tarticle,  a  encore 
cet  inconvénient  de  laisser  i  la  place  qu'occupait  le  grand  trochanter 
une  cavité  recouverte  uniquement  par  la  peau,  et  toute  propice  à  Tac* 
cumulation  du  pus;  il  en  est  de  même  dans  le  procédé ovaiaire de  Larrej» 
et  dans  les  procédés  à  deux  lambeaux  de  Béclard  et  de  Lisfraoc.  La  mé- 
thode  à  un  laibbeau  unique  et  antérieur  est  à  l'abri  de  ce  reproche;  et 
par  sa  rapidité  d'exécution,  jointe  à  l'avantage  de  recouvrir  par  le  aed 
poïâs  du  lambeau  la  cavité  articulaire,  elle  mérite  la  préférence  sur  toalci 
les  autres. 

L'artère  crurale,  an  moment  où  elle  reçoit  ce  nom,  c'est-à-dire  toi* 
i&édiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  repose  sur  l'éminenct 
iiéo-pectinée  où  elle  est  facile  à  comprimer.  Gette  émioence  s'incline  en 
bas,  à  angle  variable  ;  de  là  la  nécessité,  pour  que  la  pression  appnit 
][)ërpendiculairement  sur  le  plan  osseux,  de  la  faire  tomber  sur  Tartère 
on  peu  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  en  formant  avec  l'honuo  on 
angle  d'environ  U5  degrés.  M.  Richet  dit  avoir  vu  quelquefois  la  com<*> 
pression  causer  des  douleurs  telles  que  les  sujets  s'en  plaignaient  enoore 
plusieurs  jours  après,  et  il  en  accuse  le  voisinage  du  nerf  crural.  Il  a  donc 
cherché  le  moyen  de  placer  ce  nerf  en  dehors  de  la  pression,  et  il  ooo* 
seille  à  cet  effet  de  porter  le  membre  dans  l'adduction  et  la  rotation  en 
dehors.  Cette  précaution  aurait  surtout  son  importance  si  la  com- 
pression devait  dorer  on  certain  temps,  comme  dans  le  traitement  dea 
Sinévrismcs. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'éminence  iléo-pectinée,  l'artère  appuie 
sur  la  tête  dn  fémur;  mais  plus  bas,  le  col  et  le  tiers  supérieur  du  corpa 
'du  fémur  s'écartant  en  dehors,  il  reste  entre  l'os  et  l'artère  une  dbtanoe 
qui  va  jusqu'à  3  centimètres  et  plus,  et  diminue  graduellement  par 
bas.  La  compression  serait  donc  peu  sûre  en  cet  endroit;  en 
vanche,  cet  éloignement  du  vaisseau  est  favorable  au  chiruiigien  daoa 
plusieurs  procédés  de  désarticulation,  en  permettant  au  couteau  de  con- 
tourner le  col  de  l'os  et  de  détacher  la  plus  grande  partie  du  lambeau  an- 
térieur sans  léser  l'artère,  et  à  un  aide  de  la  comprimer  dans  le  lambean 
avant  de  le  séparer  tout  à  fait.  La  fémorale  profonde ,  suivant  exacte» 
ment  le  trajet  de  la  crurale  jusqu'à  U  centimètres  au  moins  an-desaons 
dn  petit  irochanter,  est  également  à  l'abri  de  toute  lésion  prématnréeb 
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On  pest  égilemeiit  lier  Tartère  ao -dessous  dn  ligameiit  de  tallope  ; 
OQtre  ses  battements  qui  indiquent  eiactement  sa  position,  elle  se  troate 
à  peo  près  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  antéro-snpérienre  et  de 
Tépine  du  pnbls,  cependant  pins  près  de  7  à  8  millimètres  de  celte  der- 
nière (i).  On  fait  dans  aa  direction  nne  incision  qui  divise  la  pean»  les 
oonches  sous-cutanées,  l'aponévrose,  et  l'on  tombe  sur  l'artère  placée  en 
dehors  de  sa  veine  ;  le  nerf  crural  est  plus  en  dehors,  et  séparé  d'ailleurs 
des  vaisseaux  par  la  gaine  aponévrotique  du  muscle  psoas. 

Mais  ici  se  présente  u&ë  question  grave  :  à  quelle  hauteur  la  ligature 
sera-t-elle  placée  avec  le  plus  de  sécuriié  ?  En  supposant  les  dispositions 
réputées  normales,  si  l'on  se  rapproche  trop  du  ligament  de  Fallope,  le 
voisinage  des  artères  épigastrique,  circonflexe  iliaque,  tégumenteuse  ab- 
dominale, nuira  à  la  formation  du  caillot  supérieur  ;  si  l'on  s'en  écarte 
trop,  le  voisinage  de  la  fémorale  profonde  opposera  le  même  obstacle  à 
la  formation  du  caillot  inférieur.  Heureux  cependant  si  l'on  n'avait  en-» 
core  que  ces  dangers  à  prévoir  1  Mais  la  fémorale  profonde  offre  de  telles 
variétés  d'origine,  que  non-seulement  on  n'est  jamais  certain  de  placer  h 
ligature  à  une  distance  convenable;  on  n'est  pas  même  sûr  si  cette  artère 
se  trouvera  au-dessus  ou  au-dessous.  M.  Bégin  lia  une  fois  l'artère  emb- 
raie immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  ;  le  neuvième  jour 
survint  une  hémorrhagie  foudroyante,  suivie  de  mort  trente-six  heurep 
après  ;  la  fémorale  profonde  naissait  au  niveau  du  ligament  même,  et  la 
ligature  avait  été  placée  immédiatement  au-dessous,  en  sorte  que  le 
caillot  n'avait  pu  se  former.  D'une  autre  part ,  Mortier  (de  Lyon)  avait 
lié  la  crurale  à  la  |)artie  inférieure  du  triangle  inguinal  ;  au  dix-nenvièiii^ 
jour,  hémorrhagie  par  le  bout  inférieur  ;  la  ligature  avait  été  placée  à 
5  millimètres  au-dessus  de  la  profonde,  naissant  plus  bas  qu'à  l'ordinaire. 
Dobmeil,qui  rapporte  ces  faits,  a  perdu  lui-même  un  opéré  sur  lequel  il 
avait  lié  l'artère  crurale  dans  le  même  point,  et  par  malheur  à  5  millimè- 
tres au-dessos  de  la  profonde.  El  afin  qu'on  juge  mieux  du  péril  d'un 
tel  voisinage,  Vignerie  ayant  lié  la  crurale  à  15  millimètres  au-dessous 
de  l'arcade,  la  profonde  naissait  à  18  miUlmotres  au-dessous  de  la  liga- 
ture; où  la  ligature  aurait-elle  pu  être  plus  heureusement  placée  ?  Or  le 
vingt  et  unième  jour,  une  hémorrhagie  se  déclare,  reparait  à  plusieurs 
reprises,  bref,  amène  la  mort  au  bout  de  trois  jours  ;  l'autopsie  constata 
une  absence  complète  de  caillot  dans  le  bout  inférieur. 

(1)  ComiMrei  A.  Cooper,  On  crwral  Heniia,  p.  3; — et  J.  Cloqnet,  thèsê  maug.^ 
f.  35. 
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Sans  doute,  le  chinirgîen  est  toujours  exposé  à  rencontrer  des 
lies  artérielles  ;  et  lorsqu'elles  sont  rares  et  exceptionnelles,  cela  ne 
rail  Tempêcher  d'agir.  Mais  les  anomalies  d'origine  de  l'artère  profonde 
sont-elles  si  rares?  M.  Ch«  Yiguerie  a  examiné  à  ce  point  de  vue  308  ar- 
tères crurales  ;  la  profonde  en  tirait  son  origine  : 

ImmédiatemeotsoQf  Parcade,  et  Juiqa^àS  ceo- 

timètres  au-dessous 28  fois. 

De  2  à  4  centimètres 134 

De  4  à6 136 

De  6  à8 10 

De  telle  sorte  que  162  fois,  plus  de  moitié,  Vartèrc  crurale  n'atait  que 
il  centimètres  et  moins  de  longueur  avant  de  fournir  la  profonde;  bien 
plus,  les  mensurations  ayant  été  prises,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  à  Pépe- 
ron  de  cette  dernière,  son  orifice  devait  bien  remonter  à  6  ou  7  millimè- 
tres au-dessus,  et  tout  compte  fait,  227  fois  sur  308,  l'artère  crurale 
n'aurait  fourni  jusqu'à  cet  orifice  que  le  court  trajet  de  U^  3,  2  cen« 
timètres  et  même  moins  ;  la  pro]K)rtion  dépasse  doue  les  deux  tiers. 
Enfin,  dans  les  cas  où  l'artère  profonde  natt  beaucoup  plus  bas, 
M.  Cb.  Yiguerie  estime,  mais  sans  avoir  un  nombre  suflisant  de  iails  pour 
Taffirmer,  que  les  circonflexes  naissent  aussi  isolément,  ce  qui  donne  en» 
core  deux  collatérales  à  ménager  (1). 

R.  Quain  a  publié  depuis  des  recherches  semblables  poursuivies  rar 
kli  sujets  ;  et  il  a  trouvé  pour  longueur  h  la  fémorale,  à  partir  du  Ugamrat 
de  Fallope  jusqu'à  l'origine  de  la  profonde  : 

j^,  ,             De  0  à  13  milltmèlres,* 15  fois. 

Del3à25 146 

De  25  à  37 183 

De  37  à  50 109 

De  50  à  62 19 

De62  à  75 72 

A 10  cenUmètres.  • ...  1 

Il  a  également  recherché  le  point  d'origine  des  circonflexes,  comblant 
ainsi  la  lacune  laissée  par  Ch.  Yiguerie.  La  circonflexe  interne,  étudiée 
sur  391  sujets,  naissait  297  fois  de  la  fémorale  profonde,  87  fois  dn 
tronc  fén.oral,  mais  au-dessous  ou  au  niveau  de  la  profonde  méuie.  U 

(1)  Ch.  Yiguerie,  thèse  ifiaug.,  Paris,  1837. 
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circonflexe  eiterne,  sur  388  sujets,  provenait  de  la  profonde  255  fois  ; 
49  fois  du  tronc  crural,  mais  au  niveau  ou  an-dessous  de  ]a  profonde, 
et  17  fois  seulement  au-dessus.  Au  total,  il  y  a  donc  peu  à  craindre 
de  ce  côté,  et  les  estimations  de  M.  Yiguerie  sont  vaines.  Mais  pour  la 
fémorale  profonde,  ZUU  fois  elle  naissait  à  moins  de  U  centimètres  de  Tar- 
cade  ;  et  les  recherches  de  M.  Yiguerie  reçoivent  ici  une  éclatante  confir- 
mation. Ajoutez  que  Oubrueil,  à  son  tour,  sur  108  sujets,  paraît  avoir 
obtenu  des  résultats  analogues  (i);  et  finalement  M.  Ricbet,  mesurant 
l'artère  crurale  entre  la  naissance  de  l'épigastrique  et  la  fémorale  pro- 
fonde, c*est-à-dire  entre  les  deux  plus  grosses  collatérales,  sur  90  cas» 
lai  a  trouvé  58  fois  U  centimètres  de  longueur  et  au-dessous ,  29  fois  de 
ft  à  5  centimètres  ;  3  fois  seulement  elle  dépassait  5  centimètres. 

La  conséquence  de  tous  ces  chiffres,  c'est  que  la  ligature  de  Tartère 
crurale  au-dessous  du  ligament  de  Faliopc  est  une  opération  pleine  d'in- 
certitudes et  de  dangers.  Tout  considéré,  M.  Cb.  Yiguerie  pense  qu'il 
faut  laisser  au  moins  2  centimètres  entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  liga- 
ture ;  et  il  serait  à  désirer  qu'on  pût  en  mettre  autant  entre  la  ligature 
et  la  naissance  de  la  fémorale  profonde.  Ce  sont  là  des  conditions  très 
sages,  mais  que  par  malheur  on  n'est  jamais  certain  d'obtenir  ;  aussi 
l'auteur,  malgré  Tétrangeté  apparente  d'une  telle  conclusion,  laisse  clai- 
rement entrevoir  que  la  ligature  de  l'iliaque  externe  lui  paraît  préférable. 
Il  faut  ici  savoir  se  dégager  des  mots  pour  voir  nettement  les  choses  ;  si 
la  portion  de  l'iliaque  à  lier  se  trouvait  au-dessous  du  ligament  de  Fal- 
lope, tout  le  monde  serait  d'accord  ;  pourquoi  donc  craindre  de  la  lier 
au-dessus?  Certains  procédés  exposent,  il  est  vrai,  à  une  hernie;  on 
n'aurait  qu'à  suivre  ceux  qui  n'y  exposent  pas.  La  proposition  de  M.  Cb. 
Yiguerie  me  paraît  donc  à  tous  égards  digne  d'une  très  sérieuse  attention. 

C'est  un  peu  plus  bas,  vers  le  sommet  du  triangle  inguinal,  dans  un 
point  où  il  se  croyait  fort  au-dessous  de  la  fémorale  profonde,  que  Scarpa 
avait  marqué  le  lieu  d'élection  de  la  ligature  de  l'artère  crurale  pour 
les  anévrismes  poplités.  J/artère  se  trouve  là,  pour  ainsi  dire,  à  nu 

(i)  Dubraeil,  Det  anomalies  artérielles,  p,  363  à  392. — Cet  auteur  est  brouillé 
avec  les  chiffres  à  nn  point  qui  dépasse  toute  vraisemblaoce.  Ainsi,  mesurant  la 
distance  de  Tarière  profonde  au  ligament  de  Fallope,  il  dit  qu'il  a  trouvé  pour 
0itrèmes  9  et  20  millimètres  envircm,  et  il  donne  pour  moyenne  32  millimètnss. 
C'est  à  lui  que  J*ai  dû  emprunter  les  chiffres  do  Qnain,  n'ayant  pu  me  procurer 
Touvrage  original  :  en  additionnant  tontes  les  varlélés  indiquées,  on  n*arrive 
Jamais  au  chiffre  exact  des  sujets  eiaminés;  et  il  m*a  paru  nécessaire  d'en  avertir 
le  lecteur. 

II.  47 
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sous  Taponévrose,  entre  le  couturier  et  le  premier  adducteur;  on  la  sent 
battre  sous  le  doigt,  indice  certain  pour  diriger  le  bistouri  ;  et  sauf  h 
▼eine  saphène  qn*ii  faut  éviter  dans  Tincision  des  couches  sous-cuta- 
nées, on  arrive  droit  dans  la  gaine  aponévrotique  qu'occupe  l'artère  au 
côté  externe  de  sa  veine,  croisée  en  avant  par  un  mince  filet  nerveai 
provenant  du  nerf  crural.  Ainsi,  opération  facile,  plaie  moins  étendue  et 
moins  profonde,  chances  beaucoup  plus  grandes  de  lier  le  vaisseau  dans 
un  point  non  altéré  ;  que  d'avantages,  qui  ne  paraissaient  pas  même  achetés 
par  le  sacrifice  d'aucun  rameau  anastomotique  notable  !  Je  ne  dirai  rien 
du  danger  de  rencontrer  la  fémorale  profonde,  cela  doit  être  bien  rare  ; 
mais  nous  avons  vu  que  cette  opération,  si  favorisée  en  apparence,  est 
plus  souvent  suivie  de  la  gangrène  du  membre  que  la  ligatt>re  même  de 
l'iliaque  externe  (Voir  t.  I,  p.  516.).  M.  Broca  en  a  donné  la  raison  : 
c'est  que,  par  l'oblitération  du  tronc  artériel  en  deux  points  si  éloignés, 
la  ligature  et  la  tumeur  anévrismale,  toutes  les  collatérales  intermé- 
diaires sont  perdues,  et  la  circulation  fortement  compromise.  On  en 
jugera  par  le  tableau  suivant,  où  j'ai  réuni,  d'après  Casamayor,  les 
anastomoses  qu'on  peut  appeler  normales,  plus  quelques  autres  ren- 
contrées par  A.  Cooper  sur  deux  sujets  qui  avaient  subi  la  ligature  de 
l'iliaque  externe. 

•  Supposez  une  ligature  placée  sur  cette  artère,  par  exemple  ;  voici  les 
collatérales  qui  communiqueront  ensemble  : 

1*  V artère  mammaire  interne  avec  Tépigastrique  et  la  téguraenieuse  abdo- 
minale ; 
2*  L'artère  iliaque  interne  avec  une  branche  nouvelle  de  la  circonflexe  interne 

(A.  Cooper)  ; 
3*  La  ^essièrtf avecla musculaire superflcielle,  la  musculaire  profonde,  Qoelqoei 

petites  branches  postérieures  de  la  crurale,  les  perforantes  supérieure  et 

moyenne,  les  deux  circonflexes; 
4<>  Vischiatique  avec  la  circonflexe  interne,  la  musculaire  protonde  et  les  troil 

perforantes  ; 
5"  La  sacrée  latérale  avec  une  branche  surnuméraire  de  la  fémorale  (A.  Cooper); 
6*  La  honteuse  interne  avec  les  honteuses  externes  superficielle  et  profonde, 

les  trois  circonflexes  et  la  perforante  supérieure  ; 
7*  Vobturatrice  avec  trois  ou  quatre  rameaux  internes  et  postérieurs  de  la 

crurale,  la  honteuse  externe  profonde,  les  deux  circonflexes  et  la  muscntaiit 

profonde  ; 
8*  Les  honteuses  eœternes  superficielle  et  profonde  du  côté  opposé  avec  les  hoo- 

teuses  externes. 
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Lorsqu'on  a  lié  l'artère  fémorale  au-dessus  de  la  musculaire  profonde, 
on  a  d'abord  la  plupart  des  anastomoses  que  je  viens  d'énumérer,  et  de 
plus  les  suivantes  : 

1*  La  circonflexe  iUaqtie  avec  la  nnucniaireBaperlIdelle  et  la  muscalaire  pro- 
fonde; 

2*  La  honteuse  externe  profonde  avec  la  circonfleie  ioteroe. 

Enfin,  quand  la  ligature  est  placée  au-dessous  de  la  musculaire  pro- 
fonde, on  trouve  communiquant  ensemble  : 

V  La  circonflexe  externe  et  la  fémorale  profonde  par  les  trois  perforantes,  avec 
la  grande  anastomotique  et  les  artères  articalaires  du  genou. 

Mais  il  faut  remarquer  que  nous  supposons,  dans  tous  ces  cas,  une 
ligature  unique,  ou,  si  Ton  veut,  deux  ligatures  sur  les  deux  bouts  d  une 
artère  blessée,  toutes  les  anastomoses  conservant  leur  utilité.  Qu'on  lie 
même  l'iliaque  externe  pour  un  anévrisme  du  pli  de  l'aine,  ou  la  fémo- 
rale immédiatement  au-dessus  d'un  anévrisme  de  la  fémorale,  à  peine  y 
en  aura-t-il  quelques-unes  de  perdues.  Mais  si  vous  liez  la  fémorale  au 
lieu  d*éIection  de  Scarpa  pour  un  anévrisme  de  la  poplitée,  toutes  les 
anastomoses  qui  reviennent  au  tronc  par  les  branches  situées  au-dessus 
de  la  ligature  sont  perdues,  puisque  ce  sont  ces  branches  mêmes  qui 
doivent  fournir  le  sang  aux  artères  inférieures;  il  ne  reste  donc  plus  que 
les  anastomoses  de  la  circonflexe  externe  et  des  perforantes  avec  la  grande 
anastomotiqoe  et  les  articulaires  du  genou,  et  elles  sont  encore  rendues 
inutiles  par  l'oblitération  du  tronc  artériel  dans  la  région  poplitée;  de 
telle  sorte  que  la  nourriture  du  membre  va  dépendre  des  communica- 
tions de  plus  en  plus  rares  des  artères  articulaires  supérieures  avec  les 
inférieures,  et  avec  les  arlérioles  des  muscles  jumeaux.  Ce  serait  presque  à 
désespérer,  si  l'on  ne  savait  que,  dans  les  circonstances  les  plus  favora- 
bles, la  nature  n'emploie  qu'une  partie  des  voies  de  communication 
normales,  et  même  qu'elle  semble  préférer  la  création  de  voies  nou- 
velles. C'est  pourquoi,  après  tout,  la  gangrène  du  Incmbre  est  si  rare; 
mais  le  chirurgien  n'en  est  pas  moins  tenu  de  ménager  le  plus  possible 
les  efforts  imposés  à  la  nature,  et  de  ne  pas  ajouter  aux  chances  existantes 
de  sphacèle  d'autres  chauces  qu'il  est  en  son  pouvoir  d'éviter. 

J'ai  parlé  suffisamment  des  plaies  de  la  veine  crurale  en  traitant  du 
système  veineux  (\oir  t.  I,  p.  309  et  3i!i3)  ;  il  faut  seulement  que  je 
rectiGe  un  des  faits  rapportés  en  faveur  de  la  ligature  de  ia  veine  crurale 


740  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

au-dessus  (le  la  saphùne  :  c*est  celui  de  Larrcy.  Larrey,  écrivant  de  sou- 
venir, avait  quelque  peu  embrouillé  les  choses  ;  j'ai  retrouvé  son  obser- 
vation originale.  La  véritable  date  est  1820  ;  la  plaie,  dit  d'abord  Larrey, 
avait  intéressé  la  veine  crurale;  mais  cinq  lignes  plus  bas,  il  écrit  :  ^La 
veine  saplwne  s'est  trouvée  coupée  immédiatement  au-dessous  de  $a 
jonction  dans  sa  veine  crurale;  »  et  il  ajoute  qu'il  appliqua  une  liga- 
ture aux  deux  bouts  de  la  veine  coupée.  Il  présenta  son  blessé  on  an 
après  à  l'Académie  ;  on  lit  au  compte  rendu  de  la  séance  :  •  //  paroi/, 
d'après  la  situation  de  la  plaie  et  celle  des  vaisseaux,  que  c^est  le  tronc 
de  la  grande  veine  saphène  qui  a  été  divisé  près  de  son  insertion  dans 
la  veine  crurale;  les  deux  bouts  de  la  veine  ont  été  liés.  »  La  gnérisofi 
sans  accidents  n'a  rien  dès  lors  qui  puisse  surprendre  ;  seulement  la  der- 
nière rédaction  de  Larrey  est  fausse ,  nouvel  exemple  à  proposer  an 
chirurgiens  qui  s'en  fient  trop  à  leur  mémoire  (1). 

La  sapbène  est  quelquefois  le  siège  de  dilatations  variqueuses  considé- 
rables. Hérapath  a  présumé  que  ces  varices  pouvaient  être  dues  à  Téuan- 
glement  de  la  veine  par  ForiGce  aponévrotique  qu'elle  traverse  pour  se 
jeter  dans  la  crurale  ;  et  une  fois  il  a  débridé  cet  orifice,  avec  un  saccà 
complet,  c'est>à-dire  guérison  sans  récidive.  Notez  qu'il  écrivait  un  mois 
seulement  après  son  opération  ;  et  les  varices,  dues  à  une  altération  chro- 
nique des  veines,  ne  sont  pas  de  nature  à  disparaître  pour  si  peu.  Mais  il 
est  plus  que  probable  que  si  rorifice  est  fort  étroit  et  la  veine  très  di- 
latée, il  apportera  au  cours  du  sang  un  obstacle  réel,  et  tendra  ainsi  i 
accroître  la  dilatation  variqueuse  ;  en  pareil  cas  l'opération  est  indiqoée, 
non  pour  guérir  sans  doute,  mais  pour  arrêter  les  progrès  de  raffection. 
Je  l'ai  pratiquée  une  fois  ;  la  saphène  près  de  son  orifice  reçoit  une  assex 
grande  quantité  de  veines  secondaires  qui  exigent  quelque  attention  pour 
ne  pas  les  blesser.  J'y  réussis  pour  mou  compte;  Hérapath  en  dirâ 
une,  probablement  l'épigastrique  ;  mais  une  simple  compression  suiEtà 
arrêter  rhémorrhagie(2). 

(i)  Nouveau  journal  de  médecine ,  1821,  t.  X(,  p.  25  et  328.  —  J'ijoaleni  A 
ce  propos  une  autre  rectiOcatiou  da  mèroe  genre,  reUiive  à  une  opératiM 
pratiquée  aussi  sur  les  veines,  el  spécialement  sur  la  jugulaire  interae;  sivoir, 
la  ligature  laiérale.  Je  ne  comprenais  pas  qu'elle  pût  réussir;  cet>eQdant  M. Ollier 
cltaitd*ouï  dire  un  succès  obtenu  par  M.  Bégin  (voy.  1. 1,  p.  346).  M.  BégtnD*éUit 
pas  à  Paris  quand  s*imprimaii  ce  chapitre,  mais  je  Tai  revu  depuis  ;  Jamait  il  a*a 
fait  la  ligature  latérale  d'une  veine  ;  une  fois ,  ayant  blessé  la  Jugulaire  tôlerie, 
il  arrêta  tout  simplement  rbémorrbagie  par  la  compression. 

(2)  Hérapath,  Revue  médico-chirurgicale ^  t.  IV,  p.  106;  — llalgai|oe» 
r«ctiH(,  t.  Vin,  p.  310. 
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J*ai  peu  de  chose  à  dire  des  nerfs.  Comme  le  nerf  obturateur  envoie 
ses  derniers  filets  jusqu'au  genou,  on  a  essayé  d'expliquer  par  une  afleo- 
tion  de  ce  nerf  la  douleur  sympathique  qui  se  ressent  au  genou  dans  la 
coxalgie.  M.  Richet  combat  ajuste  titre  celte  explication,  mais  tout  aus- 
sitôt il  en  propose  nue  autre.  Toujours  Thistoire  de  la  dent  d*or  ;  on  s'ef- 
force de  donner  la  raison  d'un  fait  qui  n'existe  pas.  La  coxalgie  simple, 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  ne  réagit  jamais  sur  le  genou  ; 
quand  le  genou  souffre,  il  y  a  deux  jointures  prises  à  la  fois,  et  Toilà 
tont 

S  s.  —  ArtlcnlatloB  easo-fltaiorttlc. 

Nous  aurons  à  examiner  ici  :  1*  la  eaviié  coty laide  et  ses  rapports 
avec  les  surfaces  osseuses  ambiantes  ;  2°  V extrémité  supérieure  du  fémur  ; 
S*  la  capsule  articulaire;  U"*  la  synoviale  et  ses  dépendances;  5*"  et  enfin 
les  muscles  de  r  articulation, 

1*  De  la  cavité  cotylotde.  —  On  nomme  ainsi  une  cavité  assez  régu- 
lièrement arrondie,  dont  l'orifice,  sur  un  homme  adulte  et  bien  constitué, 
présente  à  peu  près  5  centimètres  et  demi  de  diamètre  en  tous  sens,  avec 
une  profondeur  qui  varie,  selon  l'exhaussement  ou  la  dépression  de  ses 
bords,  de  25  à  ZU  millimètres,  creusée  à  la  face  externe  de  l'os  iliaque, 
et  regardant  principalement  en  dehors,  mais  aussi  un  peu  en  bas  et  en 
avant  Elle  est  éloignée  de  la  symphyse  pubienne  d'environ  7  centimètres 
et  demi  ;  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  de  7  centimètres  ;  de 
réchancmre  sciatiqne  de  3/i  millimètres  ;  du  sommet  de  la  tubérosité 
sciatique  de  5  centimètres  et  demi.  Toutes  ces  dimensions,  toutes  ces 
distances  se  réduisent  naturellement  sur  des  bassins  plus  petits,  sans  parler 
des  différences  individuelles  ;  les  femmes,  malgré  l'ampleur  générale  de 
leur  bassin,  ont  les  cavités  cotyloides  plus  petites,  de  même  que  les  fé- 
murs; sur  trois  femmes  de  vingt  à  vingt<sept  ans,  le  diamètre  de  la  cavité 
variait  de  38  à  &3  millimètres,  et  sa  profondeur  de  20  à  25. 

J'ai  dit  que  sa  profondeur  varie  suivant  l'inégalité  de  ses  Iwrds.  Un 
simple  coup  d'oeil  jeté  sur  son  contour  fait  voir  que  celui-ci  s'élève  dans 
trois  points  bien  distincts,  et  laisse  entre  ces  points  trois  échancrures  non 
moins  marquées.  La  première  saillie  est  supérieure,  et  répond  à  18  milli- 
mètres en  dehoi*s  et  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure. 
La  seconde,  inférieure,  est  située  à  peu  près  directement  au-dessus  du 
sommet  de  la  tubérosité,  et  presque  diamétralement  opposée  à  la  pre- 
mière. La  troisième  enfin  est  antérieure,  et  formée  par  l'émincnce  itéo- 
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pectinéc.  Â  l'exception  de  celle-ci  qui  appartient  en  comnino  &  rîUom 
et  au  pubis,  les  deux  autres  appanieunent  spécialement,  la  supérieure  k 
niium,  Tinférieure  à  rischion  ;  de  telle  sorte  que  les  échancrures  qu'elles 
séparent  marquent  à  peu  près  les  points  oi)  les  trois  os  primitifs  se  soal 
réunis  pour  constituer  définitivement  Tiliaque.  En  conséquence,  je  don- 
nerai à  Téchancrure  postérieure  le  nom  àHlio-hchintique  \  l'anlérieure 
et  supérieure  s'appellera  ilio-pubienne ,  et  l'antérieure  et  inférieure 
ischio^pubienne, 

L'échancrure  iscbio-pubienne,  fermée  dans  l'état  frais  par  le  bourrelet 
cotyloîdien,  présente  à  l'état  sec  une  largeur  de  3^  millimètres  avec  une 
profondeur  de  moitié,  et  répond  en  dedans  au  trou  ovale,  qui  n'en  est 
séparé  tout  au  plus,  vers  son  milieu,  que  par  un  espace  de  2  millimétrés. 
L'échancrure  ilio-pubienne  a  aussi  ^k  millimètres  environ  de  largeur  sur 
une  profondeur  de  6  à  7  millimètres;  elle  fait  suite  à  la  gouttière  dans 
laquelle  glissent  les  tendons  réunis  des  muscles  psoas  et  iliaque.  La  pos- 
térieure est  la  plus  large  de  toutes;  elle  a  presque  l'étendue  du  diamètre 
•de  la  cavité,  5  centimètres  et  demi,  avec  une  profondeur  de  11  milli- 
mètres. Telle  est  donc  à  l'état  sec  la  profondeur  de  la  cavité  coiyloide; 
entre  la  saillie  supérieure  et  l'inférieure,  au  centre  d'une  ligne  qui  serait 
à  peu  près  le  diamètre  de  la  cavité,  et  qu'en  raison  de  ses  rapports  avec 
l'épine  iliaque  supérieure  et  avec  la  tubérosité  sciatique  on  pourrait 
nommer  diamètre  ilio-sciatique,  elle  a  3/i  millimètres  ;  suivant  un  antre 
diamètre  qui  irait  du  centre  de  l'échancrure  iléo-peetinée  à  l'échancnire 
postérieure,  25  à  27  millimètres. 

Le  rebord  osseux  de  la  cavité  est  soutenu  en  haut,  en  arrière  et  en 
bas  sur  une  base  très  large,  et  offre  à  l'eitérieur  un  talus  très  prononcé 
garni  de  rugosités  très  sensibles,  excepté  en  bas  où  il  se  confond  avec  h 
gouttière  de  l'obturateur  interne.  En  bas  et  en  avant,  ce  rebord  manque, 
comme  il  a  été  dit  ;  en  haut  et  en  avant  il  est  fort  mince.  C'est  qu'en 
général,  dans  la  station,  la  progression,  le  saut,  ce  sont  les  parties  supé- 
rieures et  un  peu  postérieures  de  ce  rebord  qui  supportent  tout  le  poids 
du  corps  ;  aussi,  malgré  son  épaisseur,  on  l'a  vu  quelquefois  fracturé  et 
détaché  dans  ces  deux  points,  circonstance  qui  jette  de  grandes  difficoliés 
dans  le  diagnostic  des  lésions  concomitantes,  et  spécialement  de  la  luxa- 
tion du  fémur. 

.  Dans  l'état  frais,  la  capacité  de  la  cavité  cotyloïde  est  diminuée,  d'aboid 
par  le  cartilage  articulaire  qui  en  tapisse  les  parois,  à  l'exception  du  fond 
et  de  l'échancrure  ischio-pubienne  ;  puis  par  un  paquet  adipeux  qui  oc- 
cupe le  fond  de  cette  cavité,  et  par  le  ligament  rond  couché  sur  celte 
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graisse.  Mais  elle  est  beaucoup  plus  accrue  par  le  bourrelet  cotyloîdieu, 
espèce  d'anneau  fibro-cartiiagineux  qui  s'attache  au  contour  de  la  cavité 
par  une  base  large  de  6  à  7  millimètres,  et  se  termine  au  dehors  par  un 
bord  libre  et  tranchant,  un  peu  incliné  en  dedans.  Il  est  plus  large  et 
aussi  plus  élevé  au  niveau  des  deux  échancrures  postérieure  et  ilio- 
pubienne;  d'autre  part,  il  passe  par-dessus  Téchancrure  ischio-pubienne 
de  manière  à  la  convertir  en  véritable  trou,  et  au  total  à  régulariser  le 
rebord  cotyloîdieu,  en  lui  donnant  partout  une  hauteur  égale. 

Mais  malgré  cette  apparente  égalité,  il  est  trop  évident  que  le  bourrelet 
n'oppose  jamais  une  résistance  aussi  puissante  que  les  saillies  osseuses 
qui  le  soutiennent,  et  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  tête  du  fé- 
mur aura  plus  de  faciliié  à  s'échapper  par  les  trois  échancrures  que  par 
tout  autre  point  de  sa  cavité.  Ne  croyez  pas,  en  effet,  ce  qu'avancent  Boyer 
et  d'autres,  que  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  fémorale 
s'échappe  par-dessus  le  point  le  plus  saillant  du  rebord  osseux  de  la  ca- 
vité cotyloîde;  c'est  toujours  l'échaucrure  postérieure  qui  lui  livre  pas* 
sage.  Les  deux  échancrures  antérieures,  assez  rétrécies,  embrassent 
étroitement  la  convexité  de  la  tête  fémorale,  quand  celle*<i  s'échappe  de 
leur  côté,  et  la  dirigent  dans  un  sens  qui  est  à  peu  près  toujours  le  même: 
la  postérieure,  au  contraire,  peut  laisser  sortir  la  tête  luxée  par  sa  partie 
supérieure  ou  par  l'inférieure,  la  diriger  conséquemment  dans  deux  di- 
rections différentes,  savoir  en  haut  et  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en 
bas  ;  et  dans  ces  deux  sens  principaux  lui  permettre  ou  de  descendre  ou 
de  monter  à  divers  degrés,  de  manière  que  les  luxations  postérieures 
auront  une  foule  de  variétés,  et  que  dans  une  certaine  limite  il  sera  im- 
possible de  les  distinguer  l'une  de  l'autre.  Une  autre  conséquence  non 
moins  importante,  et  qui  se  trouve  aussi  conGrmée  par  les  faits  cliniques, 
c'est  qu'il  est  presque  impossible,  même  avec  des  tractions  immodérées, 
de  transformer  les  deux  luxations  antérieures  l'une  dans  l'autre,  et  jus- 
qu'ici l'on  n'en  a  pas  vu  d'exemple  ;  tandis  que  cette  transformation  ne 
rencontre  dans  la  conformation  des  os  aucun  obstacle  pour  les  luxations 
postéfieqres.  Aussi  a-t-on  vu  la  luxation  eu  arrière  et  en  bas  se  trans- 
Cdrmer  eu  luxation  en  arrière  et  en  haut,  et  réciproquement  celle-ci 
revenir  à  la  condition  de  luxation  en  arrière  et  en  bas  ;  bien  plus,  j'ai 
TU,  sur  un  sujet  où  je  dirigeais  la  réduction,  la  tête  placée  en  arrière  re- 
venir en  bas  sous  la  cavité  cotyluide  ;  et  enfin,  A.  Cooper  a  fait  passer 
une  fois  la  tête  luxée  de  l'échancrure  ischio-pubienoe  en  arrière,  du  c6té 
de  l'échancrure  sciatique. 

La  plupart  de  ces  luxations  sont  dès  l'abord  complètes  ou  incomplètes  ; 
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et  daus  les  deux  cas,  il  importe  de  rechercher  les  points  où  la  tête  féOMH 
raie  va  se  loger. 

Je  n*ai  pas  trouvé  jusqu'ici  un  seul  exemple  de  luxatioo  primitife 
complète  en  avant;  il  semble  que  cette  luxation,  essentielleoient  îo- 
complète  à  son  origine,  ne  devienne  complète  qu'à  la  longue  par  reflet 
de  la  marche  et  du  poids  du  tronc  glissant  sur  la  tête  du  fémur.  On  pro- 
fessait généralement  avant  moi  que  la  tête  luxée  reposait  sur  le  pabis; 
de  là  les  dénominations  de  luxation  sur  le  pubis  (A.  Cooper)  ou  luxation 
sus-pubienne  (Gerdy).  C'est  une  erreur  que  j'ai  rectifiée  ;  en  étudiant 
avec  un  peu  de  soin  ces  luxations  sur  le  vivant,  en  en  reproduisant  mr 
le  cadavre  qui  offrent  exactement  les  mêmes  phénomènes,  on  trouve  que 
la  tête,  incomplètement  sortie  de  sa  cavité,  appuie  sur  l'échancrare  Uio- 
pubienne,  tantôt  plus  près  de  l'épine  iiiaqnc  inférieure,  tantôt  plus  près 
de  l'éminence  iléo-pectinée;  et  c'est  pourquoi  je  l'ai  nommée  luxati<m 
iliù-pubienne.  À  l'état  complet,  la  tôle  glisse  au-dessus  du  rebord  du 
bassin,  et  le  col  du  fémur  appuie  sur  l'échaucrure  indiquée. 

La  luxation  en  bas  et  en  avant  est  généralement  incomplète  ;  la  tète 
repose  alors  sur  l'échaucrure  ischio-pubienne  ;  de  là  le  nom  que  je  lui  ai 
donné  de  luxation  ischio-pubienne.  Il  se  peut  cependant  que  la  téie  aoît 
jetée  entièrement  hors  de  sa  cavité  ;  elle  occupe  alors  la  fosse  ovale,  et 
le  col  seul  repose  sur  l'échaucrure;  une  violence  excessive  peut  même 
la  porter  plus  loin  dans  le  même  sens  et  jusqu'au  périnée  ;  la  luxatioo 
prend  alors  le  nom  de  périnéale. 

C'est  surtout  à  l'occasion  de  la  luxation  en  arrière  et  en  haut,  que 
l'imagination  des  chirui^iens  s'est  donné  libre  carrière  ;  Boyer  place  la 
tête  du  fémur  plus  ou  moins  haut  et  plus  ou  moins  en  arrière  entre  la 
fosse  iliaque  externe  et  le  muscle  petit  fessier;  A.  Cooper  la  met  «tir  te 
dos  de  tilium^  eu  sorte  que  le  grand  trochanter  même  serait  appliqué 
contre  la  fosse  iliaque.  Quand  on  produit  cette  luxation  sur  le  cadavre, 
en  divisant  la  capsule  en  arrière,  elle  est  incomplète,  et  la  tête  repocie  sur 
la  partie  supérieure  de  l'échaucrure  ilio-ischiatique  ;  c'est  pourquoi  je 
l'ai  nommée  luxation  iliaque.  J'en  ai  disséqué  une  complète,  où  la  tête 
était  éloignée  de  15  millimètres  en  arrière  et  en  haut  du  rebord  ooty- 
loîdien  ;  enfin,  dans  un  cas  où  une  violence  excessive  avait  rompu  enti^ 
rement  la  capsule,  A.  Hunter  a  trouvé  la  tête  fixée  par  les  muscles  contre 
l'échaucrure  sciatique.  Sur  une  vieille  luxation  incomplète,  probable- 
ment d'origine  traumatique,  déposée  par  M.  Barth  au  musée  Oupuytreo» 
la  cavité  nouvelle,  creusée  en  grande  partie  sur  le  rebord  cotyloldien,  a 
son  sommet  à  2  centimètres  au-dessous  du  niveau  du  sommet  de  réchaB- 
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cmre  sciatiqae;  dans  les  luxations  complètes  invétérées  que  possède  le 
même  musée,  la  tête  luxée  ou  la  cavité  qui  la  reçoit  s'arrêtent  le  plus 
aonvent  an  niveau  du  sommet  de  Téchancrure,  et  dans  les  déplacements 
les  plus  prononcés,  ne  dépassent  pas  ce  niveau  de  plus  de  15  à  20  milli- 
mètres. D'où  il  suit  que  dans  ses  ascensions  les  plus  fortes,  la  tête  fémo- 
rale répond  encore  en  majeure  partie  à  l'écbancrure  sciatique,  et  que  la 
luxation  sur  l'ilium  d'A.  Coopcr  est  une  pure  hypothèse,  aussi  bien 
que  le  dessin  qu'il  en  donne.  En  bas,  la  cavité  nouvelle  descend  bien 
jusqu'au  point  de  jonction  de  l'ilium  et  de  l'ischion,  jamais  plus  bas,  ce 
qui  justifie  encore  la  dénomination  de  luxation  iliaque. 

Quant  à  la  luxation  en  arrière  et  en  bas,  déjà  décrite  par  Hippocrate, 
niée  mal  à  propos  par  Boyer,  A.  Cooper  en  fait  une  luxation  en  arrière 
et  un  peu  en  haut,  dans  laquelle  la  tête  serait  placée  entre  le  rebord  gui 
forme  la  partie  supérieure  de  Véclumcrure  sciatique  et  les  ligaments 
sacro-seiatiques.  C'est  Ih  tout  juste  qu'elle  avait  été  projetée,  dans  le  cas 
d'A.  Hunter,  la  luxation  iliaque  primitive  la  plus  complète  qui  ait  été 
observée.  Je  n'invoquerai  pas  ici  les  luxations  produites  sur  le  cadavre; 
nous  possédons  douze  autopsies,  c'est-à-dirc  plus  que  pour  aucune  autre 
luxation  du  fémur.  Trois  ou  quatre  fois  pour  le  moins  la  luxation  était 
incomplète,  la  tête  appuyant  sur  le  segment  inférieur  et  postérieur  du 
rebord  cotyloîdien,  dans  la  portion  inférieure  de  l'écbancrure  ilio-ischia-* 
tique.  Mais  dans  les  cas  mêmes  de  luxation  complète,  la  tête  se  trouvait 
le  plus  oi*dinairement  au  niveau  de  l'épine  sciatique,  moitié  au-dessus, 
moitié  au-dessous;  et  on  l'a  vue  située  encore  un  peu  plus  bas  et  jusqu'au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  tubérosité  sciatique.  Elle  repose 
donc,  soit  sur  la  portion  du  rebord  cotyloîdien  qui  appartient  à  l'iscbion, 
soit  sur  l'ischion  lui-même,  et  c'est  pourquoi  je  l'ai  nommée  luxation 
ischiatique. 

Il  y  a  bien  aussi  quelques  déplacements  plus  rares,  qui  se  font  direo- 
ment  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cavité,  luxations  sus  et  sous-coty^ 
loidiennes.  J'ai  dit  déjà  que  des  tractions  mal  dirigées  peuvent  trans- 
former la  luxation  ischiatique  en  sous-cotyloîdenne,  et  j'ajoute  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  tête  du  fémur  s'échapper  d'abord  en  dessous  de  sa 
cavité,  avant  de  se  porter  en  arrière  soit  sur  l'ischion,  soit  même  sur 
rilinm. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  les  luxations  sont  en  arrière  et  en  haut, 
ou  simplement  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en  bas,  ce  qui  n'est  pas  d'ail- 
leurs sans  importance  pour  apprécier  le  raccourcissement  ou  rallonge* 
ment  réel  du  membre,  on  n'eu  saurait  juger  sur  le  bassin  détaché,  encore 
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bien  moins  sur  le  squelette,  si  Ton  ne  se  rappelle  riaclioaison  do  baos, 
telle  qu'elle  a  été  fixée  par  les  recherches  de  Naegelé  et  des  frères  'Weber. 
Ainsi,  pour  donner  au  bassin  sa  position  normale,  il  tautqueTangle  sacro- 
vertébral  soit  plus  élevé  de  10  centimètres  environ  que  le  bordsapériear 
de  la  symphyse  pubienne,  la  pointe  du  coccyx  dépassant  de  près  de 
2  centimètres  le  bord  inférieur  de  cette  symphyse  ;  alors  évidecDOient 
Féchancrurc  sciatique  est  plus  élevée  que  la  cavité  cotyloîde.  J*ai  fait  voir 
qu'une  ligne  horizontale,  parlant  du  sommet  de  cette  échancrure,  abou- 
tit à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  passe  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  de  la  cavité;  une  autre,  tirée  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure, 
aboutit  au  point  de  jonction  de  Tilium  et  de  l'ischion  ;  une  troisième, 
partant  de  l'éminence  iléo-pectinée,  arrive  à  très  peu  près  au  sommet 
de  l'épine  sciatique.  La  luxation  iliaque  est  donc  bien  véritablement  en 
arrière  et  en  haut  à  la  fois  ;  la  luxation  ischiatique  est  à  la  fois  en  arrière 
et  en  bas. 

2°  De  V extrémité  supérieure  du  fémur.  —  Cette  extrémité  présente 
à  étudier  successivement  la  tête^  le  col  et  les  deux  trochanters. 

La  tête  du  fémur  est  une  portion  d'un  sphéroïde  de  5  centimètres  et 
demi  environ  de  diamètre  chez  l'homme,  qui  peut  descendre  juaqu") 
38  millimètres  chez  la  femme  ;  elle  comprend  un  peu  plus  de  la  moitié 
de  la  sphère,  et  regarde  obliquement  en  haut,  en  dedans  et  en  avant  Elle 
s'éteud  davantage, du  côté  du  col  en  avant  et  en  arrière  qu'en  haut  et  en 
bas  ;  si,  par  exemple,  un  fil  mené  par-dessus  son  sommet  dans  le  pre^ 
mier  sens  circonscrit  un  arc  de  cercle  de  plus  de  9  centimètres,  de 
haut  en  bas  l'arc  de  cercle  ne  va  pas  à  8  centimètres.  C'est  cet  arc  de 
cercle  qui  sert  à  l'adduction  et  à  l'abduction,  tandis  que  l'autre  est  aOècté 
aux  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  qui  sont  aussi  plus  étendus 
que  les  autres. 

La  tête  est  encroûtée  d'un  cartilage  d'autant  plus  épais  qu'on  l'exa- 
mine plus  près  du  centre.  Ce  cartilage  en  augmente  notablement  l'épais- 
seur ;  en  effet,  à  l'état  sec  elle  ne  remplit  qu'imparfaitement  la  cavité 
Gotylolde,  et  n'offre  guère  qu'un  diamètre  de  5  centimètres.  Le  cartilage 
est  interrompu  par  une  dépression  inégale  et  raboteuse  qui  donne  attache 
au  ligament  rond  du  fémur.  Cette  dépression  n'est  pas  à  la  partie  moyenne 
de  la  tête,  comme  le  disent  plusieurs  anatomistes  ;  elle  est  plus  voisine 
du  bord  postérieur  de  la  tête  que  de  l'antérieur,  mais  surtout  elle  se 
rapproche  beaucoup  plus  du  bord  inférieur  que  du  supérieur.  En  parta- 
geant l'arc  de  cercle  étendu  entre  ces  deux  points  en  (rois  portions  égales, 
l'attache  du  ligament  tombe  tout  entière  dans  le  tiers  interne  et  inférienr. 
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La  tête  est  soutenue  par  le  col^  espèce  de  pédicule  allongé,  aplati  d'à- 
Tant  en  arrière,  et  formant  avec  la  diaphyse  un  angle  plus  ou  moins 
obtus  dont  le  grand  trochanter  figure  à  peu  près  le  sommet  11  se  rétrécit 
presque  subitement  à  quelque  distance  de  la  tète,  en  sorte  que,  la  circon* 
férence  de  celte  dernière  étant  de  16  centimètres,  celle  du  col,  au  point 
où  il  est  le  plus  rétréci,  n^atleint  pas  tout  à  fait  11  centimètres.  Il  s'élar- 
git de  nouveau  en  se  réunissant  au  corps  de  Tos  ;  entre  le  grand  et  le 
petit  trochanter,  sa  circonférence  est  déjà  de  près  de  13  centimètres 
et  demi  ;  en  y  comprenant  le  grand  trochanter,  elle  va  à  16  centimètres, 
Mais  les  diamètres  varient  beaucoup  en  épaisseur.  D'avant  en  arrière, 
dans  le  point  le  plus  rétréci,  le  col  du  fémur  n'a  que  27  millimètres  de 
diamètre  ;  et  dans  le  lieu  le  plus  large,  là  où  il  emprunte  l'épaisseur  du 
grand  trochanter,  il  n'arrive  encore  qu'à  36  millimètres.  Le  diamètre 
op{)osé,  qui  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
a  36  millimètres  dans  le  point  le  plus  rétréci  ;  entre  les  deux  trochan- 
ters,  environ  5  centimètres;  et  en  y  comprenant  le  grand  trochanter, 
6  centimètres.  EnCn,  sur  le  même  sujet,  la  longueur  du  col  fémoral, 
mesurée  en  arrière  jusqu'à  la  ligne  qui  réunit  les  deux  truchanters,  était 
de  k^  millimètres;  en  haut,  entre  la  tête  et  le  grand  trochanter,  27  milli-* 
mètres  ;  en  bas  et  en  dedans,  entre  la  tête  et  le  petit  trochanter,  5  centi- 
mètres; en  avant  enfin,  il  s'étend  jusqu'à  la  ligne  rugueuse  qui  descend 
obliquement  du  grand  au  petit  trochanter,  et  cette  ligne  est  le  siège  de 
prédilection  des  fractures  extra-capsulaires. 

Quant  à  sa  configuration,  en  haut  et  en  dehors,  il  forme,  entre  la  tête 
fémorale  et  le  grand  trochanter,  une  concavité  assez  régulière,  de  12  à 
13  millimètres  de  flèche  ;  en  bas  et  en  dedans,  entre  la  tête  et  le  petit 
trochanter,  une  autre  concavité  de  même  profondeur;  en  avant,  au  con- 
traire, un  angle  obtus  saillant  en  avant,  comme  en  dos  d'âne,  le  sépare 
du  grand  trochanter  ;  enfin  en  arrière,  il  présente,  entre  la  tête  et  la 
ligne  d'union  des  deux  trochanters,  une  goatiière  laige  et  profonde 
de  plus  de  11  millimètres. 

J'ai  besoin  de  redire  que  toutes  ces  mensurations  ont  été  prises  sur 
an  homme  adulte,  bien  constitué,  ayant  une  tête  fémorale  de  5  cea- 
timètres  et  demi  de  diamètre,  et  qu'elles  varieront  nécessairemeot 
selon  l'âge,  le  sexe  et  le  développement  des  individus.  M.  Rodet  a  essayé 
de  déterminer  les  difTérences  d'épaisseur  du  col  dans  les  deux  sexes  ;  et 
il  Ta  mesuré  sur  dix  hommes  et  huit  femmes,  tous  dans  i'àgc  adulte. 
Ses  moyennes  pour  l'homme  s'écartent  à  peine  de  celles  que  j'ai  données 
plus  haut;  chez  les  femmes,  selon  lui,  le  col  décroîtrait  à  peu  près  dans 
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h  proportion  de  la  taille  même  ;  seulemeut  le  diamètre  vertical  da 
Gol,  tontes  choses  égales  d'ailleurs,  serait  moindre  que  chez  rhoaune, 
le  diamètre  antéro-postérieur  au  contraire  un  peu  plus  grand  ;  en 
sorte  que  le  col  d'un  fémur  féminin  serait  plus  arrondi,  et  le  col 
masculin  plus  aplati  d'avant  en  arrière.  M.  Rodet  en  avait  même  déjà 
tiré  cette  conclusion,  que  le  col  fémoral  chez  la  femme  serait  moins 
propre  à  résister  à  des  violences  verticales  (1).  La  conséquence  est  toat 
au  moins  prématurée.  J'avais  fait  prendre  dès  1838  des  mensurations 
exactes  de  l'articulation  coxo-fémorale  par  mon  malheureux  ami  et  élève 
F.  d'Àrcet  ;  elles  avaient  porté  sur  trois  femmes  et  un  homme.  Chez  les 
trois  femmes,  le  diamètre  transversal  s'était  trouvé  deux  fois  moindre 
d'un  quart  que  le  diamètre  vertical,  une  fois  même  moindre  d*nn  tiers  ; 
chez  l'homme,  la  diiïérence  n'était  que  d'un  cinquième.  J'ajouterai  que 
si  la  taille  influe  sur  le  volume  du  col  fémoral,  cette  influence  est  singo- 
lièrement  contre-balancée  par  la  constitution  individuelle.  L'une  des 
femmes  examinées  par  F.  d'Ârcet  avait  l",i!i39  de  taille  :  les  deux  dia- 
mètres du  col  fémoral  ne  dépassaient  pas  27  et  18  millimètres;  une 
autre,  avec  9  millimètres  de  taille  en  plus,  avait  le  col  épais  de  Zk  et 
^6  millimètres;  et  enfm  l'homme,  d'une  stature  de  1">,635,  avait  à  très 
peu  près  le  col  fémoral  du  même  volume,  34  et  27  millimètres. 

S'il  est  si  difficile  de  tirer  des  déductions  générales  de  mensaratioas 
pratiquées  sur  un  petit  nombre  de  sujets,  que  dirons-nous  des  lob  for- 
mulées par  des  chirurgiens  qui  n'avaient  rien  mesuré  du  tout?  Dnpaj- 
tren,  par  exemple,  professait  que  le  col  du  fémur  est  plus  long  chez  h 
femme  que  chez  l'homme,  d'où  une  prédisposition  plus  grande  aux  £nc- 
tures.  M.  Rodet,  comparant  les  moyennes  obtenues  sur  huit  hommes  et 
six  femmes,  a  trouvé  précisément  tout  le  contraire.  La  longueur  du  col 
chez  les  vieillards  a  été  pareillement  invoquée  comme  cause  prédispo- 
sante ;  mais  tandis  que  Dupuytren  le  déclare  plus  long,  M.  Nélaton  en- 
seigne que,  passé  quarante  ou  cinquante  ans,  il  présente  une  tendasoe 
légère  au  raccourcissement  (2).  Ici  les  autorités  se  valent,  et  les  deux 
ensemble  ne  valent  rien.  M.  Rodet  a  examiné  à  ce  point  de  vue  dix  vieil- 
lards, hommes  et  femmes,  et  sept  jeunes  sujets;  il  n'a  pu  saisir  que  des 
variétés  individuelles. 

Dupuytren,  à  en  croire  ses  élèves,  aurait  émis  des  idées  bien  pins 

(1)  Rodet,  thète  inaug,,  Paris,  1844. 

(2)  Dupuytren,  Leçons  orales,  1. 1,  p.  224  cl  22»;  —  Nélaton,  Pathoiogm  dU- 
rurgicakf  1. 1,  p.  763. 
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étranges  aa  sujet  de  la  directioa  du  col  fémoral.  Je  lis  dans  ses  Leçom  orales 
que  le  col,  à  peine  développé  dans  le  jeune  âge,  se  rapproche  de  la  direc- 
tioa de  Taxe  du  fémur,  et  échappe  ainsi  aux  violences  extérieures,  toutes 
dirigées  sur  la  tête  ;  que,  dans  l'âge  adulte,  il  est  à  la  fois  beaucoup  plus  long 
et  plus  incliné  sur  le  corps  de  Tos  ;  chez  les  vieillards,  plus  long  encore  et 
incliné  presque  à  angle  droit,  conséquemment  plus  exposé  aux  fractures. 
D'abord  il  est  faux  que  le  col  fémoral  dans  le  jeune  âge  soit  proportion* 
nellement  plus  court  et  moins  incliné  que  dans  l'âge  adulte  ;  sur  les 
belles  figures  données  par  Albinus  d'un  fémur  de  fœtus  à  terme,  l'angle 
ne  va  qu'à  1 20  degrés.  M.  Rodet  a  mesuré  cet  angle  sur  22  sujets  dont 
il,  âgés  de  dix  jours  à  quarante-huit  ans,  représentaient  l'enfance  et 
Tâge  adulte,  et  11  avaient  de  cinquante-deux  à  quatre-vingt-dix-sept 
ans.  L'angle  était  en  moyenne,  chez  les  premiers,  de  131°  9/28;  chez 
les  autres,  de  128"  5/7;  la  différence  dépassait  à  peine  2  degrés  et 
demi. 

D'un  autre  côté,  A.  Cooper  avait  signalé  la  direction  plus  horizontale 
du  col  du  fémur  chez  les  femmes,  comme  l'une  des  causes  probables  qui 
chez  elles  rendent  plus  fréquentes  les  fractures  de  cette  portion  de  l'os. 
M.  Rodet  a  mesuré  comparativement  l'inclinaison  du  col  sur  7  hommes 
âgés  de  plus  de  soixante  ans  et  sur  5  femmes  âgées  de  plus  de  cinquante 
ans.  L'angle  était  pour  les  premiers,  de  130"  5/7,  pour  les  secondes,  de 
126''  1/2.  Il  semble  que  le  col  s'incline  plus  particulièrement  chez  les 
femmes  par  le  progrès  de  l'âge  ;  en  effet,  sur  5  hommes  et  7  femmes  au- 
dessous  de  l'âge  de  cinquante  ans,  la  différence  était  réduite  à  moins 
d'un  demi-degré.  Les  différences  individuelles  sont  beaucoup  plus 
grandes  ;  M.  Rodet  a  trouvé  pour  extrêmes  1 21  et  1  Uk  degrés  ;  F.  d'Arcet, 
sur  trois  femmes  de  vingt  à  vingt-sept  ans,  avait  noté  160  et  152  de- 
grés, puis  sur  un  homme  de  cinquante-huit  ans  127  degrés;  quanta 
moi,  je  n'ai  pas  trouvé  d'angle  au-dessous  de  120  ni  au-dessus  de 
160  degrés.  De  tous  ces  chiffres  on  peut  inférer  deux  choses  :  première- 
ment, qu'il  n'est  pas  si  facile  de  mesurer  exactement  cet  angle,  et  en  vé- 
rité j'admire  M.  Rodet  d'avoir  pu  apprécier  jusqu'à  un  tiers  de  degré; 
secondement,  quel  que  soit  le  procédé  suivi,  Touverture  de  l'angle  ne 
varie  pas  au  delà  de  20  à  25  degrés  ;  ce  qui  est  loin  des  90  degrés  admis 
par  M.  Chassaiguac,  probablement  sur  la  foi  de  Dupuytren  (1). 

Est-il  permis  de  tirer  de  ces  données  quelques  lumières  pour  l'histoire 
des  fractures  du  col  ?  Les  essais  aventureux  que  nous  avons  déjà  notés 

(1)  Cbafliigoac,  thèsê  tnaug.^  Paris,  1835. 


750  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

nons  montrent  au  moins  avec  quelle  réserve  il  faut  procéder.  En  général, 
les  fractures  intra-capsulaires  occupent  Tendroit  le  plus  rétréci  do  col, 
c'est  à-dire  fort  près  de  la  tête;  mais  les  fractures  extra -capsulaires  se 
font  de  préférence  à  sa  base,  là  où  il  est  le  plus  fort  et  le  plus  épais,  à  sa 
jonction  avec  le  trochanter.  Les  chirurgiens  ont  cherché  dans  les  degrés 
divers  de  raccourcissement  un  signe  propre  à  distinguer  ces  deux  es^)èces 
de  fractures  ;  tentative  de  tout  point  illusoire,  comme  je  l'ai  fait  voir 
ailleurs.  Mais  surtout  ils  n'avaient  pas  songé  à  la  différence  que 
l'inclinaison  variable  du  col  peut  apporter  au  raccourcissement  Quand 
l'angle  est  très  ouvert,  la  tête  du  fémur  dépasse  notablement  le  niveau  du 
grand  trochanter  ;  en  tenant  le  fémur  vertical,  je  Tai  vue  s'élever  de 
2  centimètres  au-dessus  ;  avec  un  angle  moins  ouvert,  j'ai  vu  la  différence 
de  niveau  rester  au-dessous  d'un  centimètre.  Et  comme  dans  les  fractures 
extra-capsulaires,  le  col  détaché  de  l'os  est  généralement  arrêté  à  un 
point  fixe  par  le  tissu  compacte  de  la  diaphyse,  il  s'ensuit  que,  selon  la 
variation  de  l'angle,  le  même  déplacement,  entraînant  le  col  et  la  tête  à 
une  égale  dislance  au-dessous  du  sommet  du  trochanter,  déterminerait 
chez  certains  sujets  un  raccourcissement  moindre  ou  plus  grand  d*uu 
centimètre  que  chez  d'autres. 

De  l'inégale  obliquité  du  col,  on  avait  aussi  déduit  des  corollaires  à 
perte  de  vue  touchant  le  mécanisme  des  fractures  :  ainsi  une  chute  verti- 
cale devait  agir  plus  puissamment  pour  fracturer  un  col  fémoral  incliné  à 
90  degrés,  et  une  chute  sur  le  grand  trochanter  sur  un  col  relevé  à  angle 
très  ouvert.  M.  Chassaignac,  allant  plus  loin  encore,  assignait  aux  fibres 
osseuses  l'ordre  dans  lequel  elles  devaient  se  rompre;  ainsi  dans  tes 
chocs  verticaux  les  fibres  supérieures  se  brisaient  les  premières,  et  les 
inférieures  ou  internes  dans  les  pressions  latérales.  Théorie  d'autant  plus 
spécieuse,  qu'il  semblait  impossible  de  la  vérifier  directement  ;  et  toute- 
tefois  la  vérification  s'est  faite  ;  on  a  observe  deux  cas  de  fractures  iutra- 
capsulaires  incomplètes  :  dans  l'une,  la  lame  corticale  postérieure  aiait 
seule  résisté,  dans  l'autre,  c'était  en  haut  et  en  avant  qu'elle  était  demeurée 
intacte.  M.  Tourne!  a  aussi  constaté  à  l'autopsie  une  fracture  extra-capsu* 
laire  incomplète  chez  un  vieillard  tombé  sur  les  fesses;  précisément 
c'était  la  paroi  inférieure  du  col  qui  avait  résisté  ;  et  moi-même  j'ai  ren- 
contré un  fait  analogue.  Du  reste,  même  pour  les  fractures  cooiplèleb, 
l'observation  clinique,  l'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation  sur 
le  cadavre  se  réunissent  pour  protester  contre  ces  théories  ;  mais  avant  de 
décrire  ces  expériences,  il  convient  d'ajouter  quelques  mots  sur  te  deux 
Irochanters. 
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Le  petit  trochanter  fait  à  la  face  intet-ne  du  féinbr  ane  saillie  de  10  à 
12  millimètres,  qui  pourrait  arrêter  le  couteau  lorsqu*on  taille  les  lam-^ 
beaux  dans  certains  procédés  de  désarticulation  coxo- fémorale;  dans 
les  fractures  intra-capsulaires,  la  tête  fémorale  va  fréquemment  heurter 
contre  cette  saillie,  et  arrête  ainsi  pour  sa  part  l'ascension  du  fragment 
inférieur. 

Le  grand  trochanter  est  une  apophyse  verticale,  quadrilatère,  surajou- 
tée à  la  partie  supérieure  et  externe  du  fémur.  Sa  base  est  assez  notable- 
ment écartée  en  dehors  du  plan  de  la  diaphyse  ;  en  sorte  que  chez  les 
sujets  peu  chargés  d'emboni)oit)t,  l'ongle  peut  s'arrêter  au  -  dessous  de 
cette  saillie,  et  trouver  là  un  nouveau  point  de  repère  pour  apprécier  le 
raccourcissement  du  fémur  dans  les  fractures  situées  au-dessous.  Sa  face 
externe  ne  regarde  pas  directement  en  dehors,  mais  aussi  un  peu  en 
arrière;  sa  face  antérieure  ne  se  continue  pas  avec  celle  du  col,  mais 
forme  avec  elle  un  angle  obtus,  saillant  en  avant,  au  sommet  duquel  se 
Toit  la  ligne  rugueuse  qui  limite  le  col  de  ce  côté,  et  qui  descend  du 
grand  au  petit  trochanter;  en  arrière  au  contraire,  il  dépaiise  le  col  d'en- 
viron 11  millimètres,  de  manière  à  en  être  séparé  par  une  large  échan- 
crure.  Il  en  résulte  que  l'axe  du  col  prolongé  ne  tombe  pas  sur  le  milieu 
de  sa  face  externe ,  mais  sur  un  point  très  rapproché  de  sa  face  anté- 
rieure. M.  Robert,  qui  a  décrit  le  premier  cette  disposition,  en  déduit 
des  conséquences  intéressantes.  D'abord,  dans  une  chute  sur  la  face 
externe  du  trochanter,  le  col  est  pressé  entre  deux  forces  opposées ,  le 
poids  du  corps  appliqué  sur  la  tête  du  fémur,  et  qui  se  transmet  au  col 
suivant  son  axe,  et  le  choc  extérieur  appliqué  sur  la  face  externe  du 
trochanter,  dans  une  direction  qui  croise  en  avant  la  première.  Ces 
deux  forces  tendront  donc  à  courber  le  col  et  à  le  fracturer  dans  le  lieu 
de  leur  intersection,  c'est-à-dire  à  sa  jonction  avec  le  trochanter.  Du 
même  coup,  l'angle  qu'ils  formaient  ensemble  doit  diminuer;  les  frag- 
ments s'écartent  donc  en  avant,  tandis  que  le  bord  postérieur  du  tro- 
chanter se  rapproche  de  la  tête  de  l'os,  et  de  là  la  rotation  du  pied  en 
dehors  (1).  C'est  eu  effet  ce  qui  arrive  dans  un  bon  nombre  de  fractures 
lextra-capsulaires,  et  la  théorie,  quoique  incomplète,  est  au  moms  a'ac- 
cord  cette  fois  avec  ta  réalité. 

Enfin,  le  sotnmetdu  trochanter  dépasse  le  niveau  du  col  de  11  à 
43  millimètres,  ce  qui  l'expose  naturellement  à  en  être  détaché  par  la 

(1  )  Robert,  Mémoire  sur  les  fractures  du  col  du  fémurs  etc.  ;  Mémoires  de  VAeth 
dénie  de  médecine,  I.  XIII,  p.  492. 
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même  violence  extérieure.  J'ai  établi  le  premier  que  le  trochanter  est 
fracturé  à  peu  près  constamment  dans  les  fractures  extra-capsulaires;  je 
ne  connais  môme  qu'un  seul  cas  qui  fasse  exception,  encore  le  trochanter 
offrait-il  une  fissure.  On  comprend  combien  ceci  est  important  pour  le 
diagnostic  différentiel ,  d'autant  que  la  fracture  intra-capsulaire  n'oRre 
pour  ainsi  dire  jamais  de  complication  semblable.  La  fracture  do  tro- 
chanter se  reconnaît  d'abord  à  une  douleur  vive  sur  un  point  de  sa  face 
externe,  puis  à  son  raccourcissement,  son  sommet  étant  géoéralemeat 
renversé  en  dedans.  Ainsi,  de  /i  à  5  centimètres  qu'il  présente  en  liao- 
teur  du  sommet  à  la  base,  il  peut  être  réduit  au  tiers,  à  la  moitié,  et  même 
moins.  Quand  en  même  temps  se  rencontrent  les  signes  de  la  fraaare 
du  col  fémoral,  presque  à  coup  sûr  on  peut  la  déclarer  extra -capsulaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  suit  que  la  cause  au  moins  la  plus  commune 
des  fractures  extra-capsulaires  doit  être  une  chute  ou  un  clioc  sor  le 
grand  trochanter,  et  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Boycr  avait  imaginé 
qu'alors  l'angle  du  col  et  du  corps  tend  à  se  redresser  ;  de  là  l'idée  de 
M.  Ghassaignac  sur  la  rupture  primitive  des  fibres  osseuses  inférieDre& 
M.  Bonnet  (de  Lyon)  et  ses  élèves,  MM.  Brun  et  Rodet,  ont  opéré  de 
nombreuses  fractures  par  un  choc  violent  sur  la  face  externe  du  grand 
trochanter  ;  toujours  alors  la  fracture  est  en  dehors  de  la  capsule,  et  le 
col,  détaché  à  sa  base,  pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tisso 
spongieux  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphysc  (1).  Fréquemment  la  pé- 
nétration est  plus  forte  en  arrière  qu'en  avant,  M.  Robert  en  a  donné  la 
raison;  mais,  plus  souvent  encore,  c'est  la  paroi  inférieure  du  col  qui 
s'enfonce  le  plus  profondément,  preuve  manifeste  que  la  violence  exté- 
rieure tend  à  rapprocher  les  côtés  de  l'angle  plutôt  qu'à  les  redresser. 
De  là  une  inclinaison  de  la  tôte  fémorale,  cause  essentielle  du  raccour- 
cissement, limitée  toutefois  d'al)ord  par  le  degré  de  la  pénétration  même, 
et  ensuite  parce  que  la  face  inférieure  du  col  rencontre  la  paroi  iotenie 
de  la  diaphysc,  qui  lui  offre  un  point  d'appui* 

N'y  a-t-il  pas  cependant  d'autres  causes,  et  particulièrement  comment 
se  produisent  les  fractures  intra-capsulaires?  J.-L.  Petit  a  raconté  l'his- 
toire d'un  homme  qui,  descendant  d'une  fenêtre  un  peu  haute,  tomba 
sur  la  plante  du  pied  droit  et  se  cassa  le  col  fémoral  de  ce  côté.  A.  Cooper 
a  attribué  les  fractures  intra-capsulaires  à  un  faux  pas  sur  le  bord  d'on 
trottoir,  le  pied  portant  sur  le  pavé  inférieur;  et  tout  le  monde  a  admit 

(1)  Bonnet,  Gazette  médicale,  1839,  p.  595;  —  Bran,  <àèfe  maug.f  Péris, 
1841  ;  -*  Rodet,  thèse  citée. 
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aprvs  eux  Tinfluence  des  chutes  verticales.  M.  Brun  a  voulu  la  vérifier 
par  l'expérimentalion  ;  il  a  donc,  sur  des  cadavres  de  vieillards,  purté  des 
cbocs  très  intense^  sur  rextrémité  inférieure  du  fémur,  sans  obtenir 
autre  chose  que  des  fractures  de  la  rotule  ou  des  condyles  fémoraux;  fl  a 
ensuite  appuyé  les  condyles  sur  un  plan  résistant  et  frappé  sur  la  tête 
avec  une  intensité  croissante  :  il  a  toujours  brisé  la  tête,  jamais  le  col. 

M.  Rodet  a  repris  ces  expériences  ;  et  d'abord,  en  se  servant  de  fémurs 
en  plâtre  moulés  sur  un  fémur  normal,  et  frappant  verticalement  sur  le 
sommet  de  la  tête,  il  n*a  pmdoit  que  des  fractures  du  corps  de  Tos.  Il 
frappa  sur  la  tête  dans  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors,  rela- 
tivement h  Taxe  du  fémur  :  la  tête  fut  brisée  en  éclats  ;  il  dirigea  ses  chocs 
parallèlement  h  Taxe  de  Tos,  la  tête  se  brisa  encore  avant  le  col  ;  enfin, 
en  faisant  agir  le  choc  dans  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
relativement  à  Taxe  de  Tos,  le  col  céda  h  un  assez  faible  effort. 

Sur  des  fémurs  naturels,  les  chocs  verticaux  échouèrent  de  même; 
les  chocs  agissant  dans  une  direction  parallèle  à  Taxe  de  Tos,  échouèrent 
le  plus  souvent;  une  fois  seulement  le  col  se  fractura,  mais  sur  une 
femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  où  l'altération  sénile  du  tissu  spon- 
gieux était  portée  au  plus  haut  degré.  Enfin,  à  l'aide  de  chocs  agis- 
sant obliquement  en  bas  et  en  dedans,  on  obtint  des  fractures  du  col, 
mais  seulement  sur  des  sujets  âgés  de  plus  de  cinquante  ans;  et  encore 
ces  fractures,  obliques  en  bas  et  en  dedans,  commençant  en  haut  près 
de  la  tête  pour  finir  en  bas  près  de  la  base  du  col,  auraient  été  à  la  fois 
intra  et  eztra-capsulaires. 

Ainsi,  chose  étrange,  les  chocs  verticaux  seraient  incapables  de  pro- 
dgh*e  les  deux  fractures  classiques,  en  dedans  et  eu  dehors  de  la  capsule; 
et  M.  Rodet  n'a  obtenu  de  véritables  fractures  intra-capsulaires  qu'fc 
l'aide  de  violences  agissant  sur  le  grand  trochanter,  soit  d'avant  en  ar- 
rière, soit  d'arrière  eu  avant;  alors  le  col  est  brisé  en  travers,  soit  dans 
son  milieu,  soit  dans  un  point  un  peu  rapproché  de  sa  base. 

M.  Rodet  conclut  qu'on  pourrait  distinguer  quatre  espèces  de  fractures 
du  col,  en  rapport  avec  quatre  espèces  de  causes  déterminantes,  commo 
le  montre  le  tableau  suivant  : 


lotra  aYtfculaire  oblique. 
EUra-articulaire. 


i  Verticale. 
Aoiéro-latérale. 
i'ottéro-latérale. 
Transvenale. 


Peut-être  y  aurait-  il  lieu  de  remarquer  que  ce  cadre  ne  répond  pas 
H.  48 
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exactement  aux  résultats  annoncés,  par  exemple,  pour  les  fractures  mixtes 
attribuées  à  des  violences  posiéro- latérales.  Mais  surtout  il  faut  proidre 
garde  de  juger  trop  exclusivement,  d*après  des  expériences  toujours  li- 
mitées, rinnombrable  variété  des  positions  dans  lesquelles  le  fémor  peut 
s'offrir  sur  le  vivant  aux  violences  extérieures.  En  général,  la  fracture 
extra-capsulaire  parait  bien  être  Teffet  d'une  cbute  ou  d'un  cboc  sur  le 
grand  trocbanter;  cependant  Powel  en  a  trouvé  une  à  Tautopsie  chez  uoe 
vieille  femme  qui,  ayant  perdu  l'équilibre,  avait  été  retenue  à  temps,  et 
s'était  ainsi  brisé  l'os  sans  faire  de  chute.  M.  Brun,  M.  Rodet  n'ont  pn 
produire  de  fractures  par  un  choc  vertical  ;  chez  le  sujet  de  J.-L.  Petit, 
la  chute  verticale  est  cependant  nettement  accusée.  Je  sais  bien  qu'il  ne 
faut  pas  ajouter  une  fois  trop  aveugle  aux  dires  des  malades,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  cas  rares  et  exceptionnels  ;  pour  mon  compte  même, 
j'incline  k  croire  que  dans  les  chutes  sur  le  pied,  la  fracture  se  produit 
le  plus  souvent  par  un  mouvement  forcé  de  l'article,  adduction,  abduc- 
tion, rotation  en  dehors  ou  en  dedans;  et  dans  les  chutes  sur  la  haocbe, 
lorsque  le  col  se  brise  en  dedans  de  la  capsule,  ce  serait  encore  par  on 
mécanisme  semblable.  Mais  je  n'oserais  donner  ce  sentiment  autremenl 
que  comme  probable,  et  ayant  besoin  de  vériGcation. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  certains  rapports  de  l'articulatioOt 
et  les  saillies  osseuses  de  l'os  iliaque  qui  peuvent  aider  le  chirurgien  à 
reconnaître,  le  cas  échéant,  les  altérations  de  longueur  du  membre. 
M.  Mélaton  a  fait  voir  qu'une  ligne  étendue  de  l'épine  iliaque  antériH 
supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  en  bas  et  en  avant  de  la  tubérasité 
sciatique,  coupe  le  cotyle  en  deux  parties  égales  ;  et  quand  le  fémur  est 
fléchi  à  angle  droit  avec  une  légère  adduction,  le  sommet  du  trochaoter 
répond  à  cette  ligne.  Le  fémur  éunt  donc  placé  dans  la  position  indiquée, 
si  l'on  tend  un  ruban  ou  mieux  une  bandelette  de  diachylon  entre  les 
denx  saillies  de  l'os  iliaque,  on  pourra  reconnaître  si  la  tête  du  fémor 
est  à  sa  place,  ou  si  elle  est  déplacée  en  arrière  ;  et  apprécier  même 
l'étendue  du  déplacement  par  l'iuiervalle  dont  le  trochanier  dépassera 
la  bandelette  appliquée.  Dans  ces  termes,  le  procédé  ne  mériterait 
qu'une  médiocre  confiance  ;  en  effet,  la  position  du  trochanter,  rela- 
tivement à  l'articulation,  doit  varier  selon  rindinaison  plus  ou  moins 
grande  du  col  et  de  la  tête  de  l'os,  et  nous  avons  vu  que  la  différence 
peut  dépasser  1  centimètre.  Cette  difficulté  est  éludée  par  le  précepte 
très  sage  qu'a  donné  M.  Nélaton  lui-même,  de  comparer  la  projection  du 
trochanter  du  côté  sain  et  du  côté  malade;  seulement  il  faudra  preadre 
grand  soin  de  placer  les  deux  cuisses  dans  la  même  position,  attendu 
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qo*un  assez  faible  degré  d'adduction  en  plus  on  moins  suffirait  pour 
faire  avancer  ou  reculer  le  trochanter  de  i  centimètre. 

Le  trochanter,  dans  la  station  debout,  est  à  une  distance  fixe  de  la 
crête  iliaque  qui  doit  naturellement  diminuer  toutes  les  fois  que  le  fémur 
est  remonté,  soit  par  l'effet  d*unje  luxation,  soit  dans  les  fractures  du  coL 
Mais  sur  le  vivant,  l'épaisseur  et  quelquefois  le  gonflement  des  parties 
molles  empêchent  de  constater  ce  phénomène  d'une  manière  précise  ;  et 
Bl.  Nélaion  va  même  jusqu'à  dire  que  le  plus  souvent  il  n'existe  pas. 
D'après  lui,  le  trochanter  se  portant  à  la  fois  en  haut  et  en  arrière,  se 
trouverait  en  rapport  avec  une  portion  plus  élevée  de  l'épine  iliaque,  en 
sorte  que  l'espace  compris  entre  les  deux  pourrait  très  bien  se  trouver 
non-seulement  égal,  mais  agrandi.  Ceci  est  une  erreur  que  j'ai  relevée 
ailleurs.  Dans  tous  les  cas  où  le  raccourcissement  du  membre  dépend 
d'une  fracture  du  col  par  exemple,  le  sommet  du  trochanter  est  plutôt 
ramené  un  peu  en  avant.  Mais,  je  le  répète,  la  difficulté  de  trouver  des 
points  précis  de  repère  a  fait  renoncer  à  ce  mode  de  mensuration. 

La  saillie  la  plus  facile  à  reconnaître  est  Tépine  iliaque  aatéro-supé- 
rieure;  et  c'est  aussi  de  ce  point  qu'on  fait  partir  le  ruban  destiné  à  me- 
surer le  membre,  pour  le  conduire  soit  au-dessous  du  condyle  externe 
do  fémur,  soit  à  l'une  des  malléoles.  Sur  quoi  je  ferai  une  première 
remarque.  Il  n'est  pas  sûr  d'appliquer  le  ruban  sur  l'épine  même,  où  la 
peau  est  très  mobile,  la  moindre  traction  faisant  glisser  à  la  fois  le  ruban 
et  la  peau;  j'ai  vu  M.  N.  Martin,  notre  habile  mécanicien,  armé  d'un 
instrument  de  précision  qui  reposait  par  deux  cupules  bur  l'épine  iliaque 
de  Tun  et  l'autre  côté,  trouver  successivement  25,  20  et  15  millimètres 
de  raccourcissement  chez  une  femme  qu'on  supposait  atteinte  de  fracture 
du  coi  du  fémur,  et  qui  en  réalité  n'avait  ni  fracture  ni  raccourcisse- 
ment. Mais  l'épine  iliaque  fait  une  assez  forte  saillie  pour  que  l'on  puisse 
arrêter  le  ruban  immédiatement  au-dessous  avec  l'ongle,  et  avoir  ainsi 
un  point  de  repère  fixe  et  assuré.  J'ajouterai  que  par  en  bas  j'arrête  de 
même  le  ruban  avec  l'ongle  immédiatement  au-dessous  de  la  malléole 
externe. 

Maintenant  il  est  essentiel  de  remarquer  que  le  ruban  conduit  de  l'é- 
pine iliaque  à  la  malléole  ne  donne  pas  la  mesure  du  membre  ,  mais  la 
mesure  prise  entre  deux  points  dont  l'un,  l'épine  iliaque,  n'appartient 
pas  au  membre  et  n'est  même  pas  dans  sa  direction,  mais  se  trouve  à 
&  centimètres  en\iron  en  dehois  du  centre  de  l'articula  lion;  de  telle 
sorte  qu'une  ligue  tirée  de  l'articulation  à  cette  épine  forme  avec  l'axe 
du  membre  un  angle  ouvert  en  dehors.  Que  les  deux  épines  iliaques 
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soient  icnucs  au  môme  niveau,  sur  une  ligue  horizontale  croisant  ^  an^ 
droits  Taxe  du  corps  ;  que  les  membres  inférieurs  soient  étendus  paral- 
lèlement l'un  à  Tautre,  ou,  en  d'autres  termes,  parallèlement  k  cet  axe, 
la  position  sera  la  même  des  deux  côtés,  et  les  mesures  ainsi  prises  diront 
assez  exactement  si  la  longueur  est  égale,  ou  de  combien  elle  a  varié. 
i\Iais  pour  peu  que  le  bassin  s'incline  d'on  côté.  Tangle  se  ferme  à  pro- 
portion ;  la  mesure  donnera  donc  un  raccourcissement  qui  n*aara  rien 
de  réel,  et  comme  le  bassin  ne  saurait  s'incliner  d'un  côté  sans  s'élever 
de  l'autre,  il  y  aura  ainsi  d'un  côté  on  raccourcissement  apparent, 
coïncidant  avec  un  allongement  apparent  de  l'autre  côté.  Enfin  comme, 
lorsque  le  bassin  s'abaisse,  il  fait  descendre  le  membre  corresp  .ndant, 
et  que  de  même  en  s'élevant  il  élève  l'autre,  à  première  voe  cehii-d 
paraîtra  raccourci,  l'autre  allongé,  tandis  qu'à  la  mensuration  ils  don- 
nent, comme  11  vient  d'être  dit,  des  résultats  inverses.  Delà  cette consé* 
quence  bizarre  et  néanmoins  très  juste  et  ti^  réelle  :  c'est  qu'avec  une 
inclinaison  latérale  du  bassin,  il  n'y  a  pas  seulement  une  longueur  appa- 
rente du  membre,  il  y  en  a  deux  tout  aussi  trompeuses  l'une  que  l'autre. 
Abaissez  le  bassin  d'un  côté,  le  talon  correspondant  dépassera  Taotre 
talon,  le  membre  paraîtra  donc  allongé.  Mesurez-le  maintenant  ;  sa» 
changer  de  position,  il  vous  paraîtra  raccourci,  et  ne  sera  en  réalité  ni 
l'un  ni  l'autre. 

Cela  du  reste  |)eut  se  vérifier  à  chaque  instant  sur  soi-même.  Vous 
êtes  debout  sur  les  deux  pieds  ;  élevez  le  bassin  d'un  côté,  le  pied  s'élève, 
et  vous  avez  pour  l'observateur  inexpérimenté  deux  jambes  inégales.  H 
va  sans  dire  que  si,  au  lieu  d'élever  ou  d'abaisser  le  bassin,  c'est-à-dire 
de  faire  mouvoir  le  côté  supérieur  de  l'angle,  vous  faites  mouvoir  lecôté 
inférieur,  c'est-à-dire  le  membre,  vous  fermerez  on  vous  ouvrirez  éga- 
lement l'angle  à  volonté  ;  portez  le  membre  gauche  dans  Tabdnction, 
puis  rapprochez-en  le  membre  droit,  celui-ci  paraîtra  raccourci,  l'aolre 
allongé  ;  tandis  que  la  mensuration  donnera  un  résultat  tout  contraire. 
L'abaissement  d'un  côté  du  bassin  répond  ainsi  à  l'abduction,  l'élévatioo 
de  l'autre  côté  à  l'adduction  ;  les  phénomènes  apparents  d'allongement 
ou  de  raccourcissement  sont  toujours  les  mêmes. 

J'ai  le  premier  établi  clairement  ces  faits  essentiels,  à  peine  entrevus 
auparavant  d'une  manière  obscure;  je  lésai  surtout  fait  entrer  dans  les 
intelligences  les  plus  rebelles,  à  l'aide  d'exiiériences  telles  que  ceiles-cL 
Sur  un  cadavre  entier,  les  épines  iliaques  complètement  de  niveau,  les 
membres  étendus  parallèlement  à  l'axe  du  corps,  je  les  mesurai  de  l'é- 
pine iliaque  à  la  malléole,  en  taillant  avec  le  scalpel  des  rainures  dai» 
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les  os  pour  plus  de  sécurité;  ils  étaient  égaux.  Je  fis  élever  une  hanche 
et  abaisser  l'autre  ;  du  premier  côté,  le  membre  avait  gagné  9  à  10  milli- 
mètres, de  Tantre,  il  en  avait  perdu  autant  :  la  différence  deTun  à  l'autre 
allait  de  18  à  20  millimètres  (1). 

Mais  le  bassin  ne  s'incline  pas  seulement  de  côté  sur  le  fémur  ;  il  peut 
aussi  s'incliner  en  avant  et  en  arrière,  ce  qui  équivaut  à  la  flexion  et  à 
l'extension  forcée  de  la  cuisse  ;  et  dans  ces  deux  mouvements ,  l'épine 
iliaque  se  rapprochera  ou  s'éloignera  des  malléoles.  Déjà,  quand  le  sujet 
est  debout,  cette  épine  u'est  pas  seulement  en  dehors  du  centre  de  l'arti- 
culation coxo- fémorale;  elle  est  aussi  en  avant;  en  sorte  qu'une  ligue 
tirée  entre  ces  deux  points  forme  avec  l'axe  du  membre  un  angle  ouvert 
k  la  fois  en  dehors  et  en  avauL  Nous  venons  d'étudier  l'influence  de 
l'angle  plus  ou  moins  ouvert  en  dehors  sur  la  longueur  apparente  du 
membre;  celle  de  l'angle  plus  ou  moins  ouvert  en  avant  n'est  pas  moins 
digne  d'une  attention  sérieuse.  Il  est  inutile  de  démontrer,  je  pense,  que 
pour  avoir  une  mensuration  exacte,  il  faut  que  les  deux  membres  soient 
étendus,  et  également  étendus.  Pour  obtenir  ce  résultat,  quand  le 
membre  jouit  de  toute  s^  mobilité,  il  suffit  de  faire  coucher  le  malade 
sur  le  dos,  en  prenant  soin  que  les  épines  iliaques  soient  sur  le  même 
plan  horizontal,  c'est-à-dire  pas  plus  portées  en  arrière  l'une  que  l'autre, 
et  que  le  tronc  se  trouve  dans  la  même  direction  que  les  membres 
inférieurs.  En  ajoutant  ces  précautions  à  celh's  que  j'ai  déjà  indiquées 
pour  prévenir  l'inclinaison  latérale,  la  mensuration  de  l'épine  iliaque  à 
la  maFéole  externe  indiquera  aussi  exactement  que  possible  la  réalité  et 
le  degré  du  raccourcissement;  tout  autre  procédé  est  incapable  d'arriver 
à  la  même  précision,  et  c'&st  ainsi  qu'on  peut  déterminer  le  raccourcis- 
sement dans  les  fractures  récentes  du  col  du  fémur. 

Mais,  dans  la  plupart  des  affections  qui  réclament  l'emploi  de  ce  moyen 
de  diagnostic,  les  choses  ne  se  passent  pas  d'une  manière  aussi  simple  : 
dans  la  coxalgie,  dans  les  luxations,  et  même  dans  les  fractures  anciennes 
du  col,  la  cuisse  est  plus  ou  moins  écartée  de  la  direction  verticale  par 
les  muscles,  par  les  portions  demeurées  intactes  de  la  capsule,  et  enfin 
par  la  formation  de  tissus  fibreux  accidentels.  Dans  la  coxalgie,  par 
exemple,  j'ai  démontré  le  premier  que  les  mouvements  du  fémur  ne  se 
passent  pas  dans  sa  jointure,  mais  que  la  cuisse  et  le  bassin  se  meuvent  en 
masse  sur  le  rachis  (2).  Chose  étrange,  que  les  chirurgiens,  déjà  induits 

(t)  Voir  GazetUdes  hôpitaux,  1838,  p.  74  et  99. 

(2)  Vicberat,  Eswi  $ur  quelques  points  de  la  coxalgie;  thèse  inaug,,  Paris, 
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en  erreur  par  un  allongement  ou  un  raccourcissement  apparent,  s^ea 
laissaient  encore  jm|K)ser  par  des  mouvements  apparents  !  Ainsi  Boyer, 
pour  mesurer  le  membre,  recommande  de  mettre  les  épines  iliaques 
sur  la  môme  ligne,  puis  de  comparer  les  deux  membres  placés  paral- 
lèlement Tun  à  côté  de  Tautre.  A.  Bérard,  plus  scrupuleux  encore,  veut 
que  les  deux  membres  soient  parallèles  à  l'axe  du  corps  ;  y  a>til  rien  de 
plus  sage  ?  Par  malheur,  cela  est  le  plus  souvent  impossible  ;  et,  si  après 
que  vous  avez  mis  les  épines  iliaques  au  même  niveau,  vous  ramenez  les 
membres  au  parallélisme  commandé,  vous  détruisez  le  niveau  des  épines; 
de  là  les  erreurs  qui  ont  si  longtemps  obscurci  le  diagnostic  de  la 
coxalgie. 

Aussi  ai-je  commencé  par  donner  le  conseil,  dans  cette  afTectîoD,  de 
ne  pas  rechercher  ce  parallélisme  impossible,  mais  de  mettre  le  membre 
sain  dans  la  môme  position,  relalivement  à  l'axe  du  corps,  que  le  membre 
malade.  Cela  est  facile  quant  à  Tadduction  et  l'abduction,  l'axe  du  coq» 
pouvant  toujours  être  déterminé  par  une  ligne  qui  croise  à  angles  droits 
la  ligne  bis-iliaque,  et  tout  le  monde  a  adopté  mes  préceptes  à  cet  égard; 
mais  pour  la  flexion,  comment  déterminer  la  juste  direction  do  tronc 
et  des  cuisses,  pour  juger  k  quel  point  celles-ci  s'en  écartent?  Beancoop 
de  chirurgiens  se  figurent  que  quand  le  membre  inférieur  repose  borizon* 
talement  sur  le  lit,  l'extension  est  parfaite  ;  c'est  une  erreur  qu'il  est 
facile  de  reconnaître  en  examinant  la  région  des  lombes;  on  volt  alors 
que  le  bassin  est  reporté  en  arrière,  le  rachis  fortement  courbé  en  avant 
dans  sa  portion  lombaire,  de  telle  sorte  que  le  tronc  n'appuie  sur  le  lit 
que  par  le  dos  et  le  sacrum  ;  on  a  donné  à  ce  phénomène  le  nom  d*eii- 
sellure  ou  cambrure,  M.  Parise  avance  que  celte  cambrure  est  un  sym* 
ptôme  constant  de  la  coxalgie  arrivée  à  un  certain  degré  ;  il  suftit,  |)Oor 
la  faire  disparaître,  de  maintenir  la  cuisse  fléchie  en  avant;  alors  le 
rachis  redevient  plat  et  appuie  sur  le  lit  dans  toute  sa  longueur; 
et  c'est  ainsi,  en  plaçant  les  deux  membres  dans  une  position  semblable, 
qu'on  arrivera  encore  à  une  mensuration  régulière.  Seulement,  que  le 
chirurgien  prenne  soin  de  ne  pas  fléchir  la  cuisse  outre  mesure,  parce 
qu'il  inclinerait  cette  fois  le  bassin  en  avant,  et  substituerait  une  cause 
d'erreur  à  une  autre.  Le  signe  caractéristique  de  rinclinaison  forcée  do 
bassin  en  avant,  est  la  convexité  plus  ou  moins  prononcée  en  arrière  de 
la  portion  lombaire  du  rachis. 

1840,  p.  19; —  Parise,  Archives  générales  de  fnédecme,  1843,  t.  Il,  p.  431. 
M.  Parise  était  iDieroe  du  service  dont  J*avais  la  direction  temporaire  4  TtiOpItai 
dei  Eafanti,  en  1838;  M.  Vicberat  y  était  externe. 
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Je  répéterai  encore  que  tous  ces  mouvements  se  passent  dans  le 
rachis,  et  non,  comme  plusieurs  Tavaient  cru,  dans  les  articulations 
sacro-iliaques  ;  et  j'ajouterai  que,  dans  certains  cas.  eu  vertu  de  la  rota- 
tion des  vertèbres,  le  bassin  n*est  pas  seulement  incliné  latéralement  ou 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  mais  il  peut  aussi  subir  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  qui  porte  Tune  des  épines  iliaques  plus  en  avant 
que  l'autre,  ce  qui  coïncide  avec  un  mouvement  de  rotation  du  fémur, 
et  apporte  à  la  mensuration  une  difiBcuIté  de  plus. 

Dans  la  plupart  des  luxations  du  fémur,  il  faut  faire  état,  pour  com- 
parer les  deux  membres,  de  la  déviation  de  Tos  luxé  et  de  la  déviation 
correspondante  du  bassin.  Je  ne  veux  citer  ici  qu'un  exemple  des  erreurs 
qu*a  entraîné  l'oubli  d'un  précepte  aussi  simple.  Hip|X)crate  avait  par- 
faitement vu  et  parfaitement  décrit  la  luxation  en  arrière,  dans  laquelle 
la  cuisse  était  fléchie  et  ne  pouvait  s'étendre;  cette  luxation  a  été  niée 
par  la  plupart  des  modernes,  parce  que  les  sujets,  soit  dans  le  lit,  soit 
dans  la  station  debout,  semblaient  avoir  la  cuisse  étendue.  Cette  exten- 
sion apparente  ne  se  produit  que  moyennant  l'inclinaison  du  bassin  en 
arrière  et  la  cambrure  exagérée  de  la  région  lombaire  ;  et  cette  cambrure 
a  même  été  signalée  par  Syme  comme  un  signe  caractéristique,  qui  suffi- 
rait à  établir  te  diagnostic.  Certes  je  ne  voudrais  pas  aller  aussi  loin  ;  mais 
le  fait  de  la  cambrure  est  réel,  je  l'ai  observé  moi-même;  et  si  ce  n'est 
pas  un  signe  pathognomonique,  il  donne  au  moins  de  très  fortes  pré- 
somptions de  l'existence  de  la  luxation  ischiatique. 

S'  De  la  capsule.  —  La  capsule  coxo-fémorale  est  la  plus  forte  de 
toutes  celles  du  corps  humain.  Klle  s'attache,  d'une  part,  à  tout  le  con- 
tour de  la  cavité  cotylolde,  en  prolongeant  ses  fibres  sur  les  rugosités 
osseuses  environnantes,  et  se  confondant,  au  niveau  de  l'échancrure  ischio- 
pubienne,  avec  le  bourrelet  cotyloldien;  d'autre  part,  elle  est  étroitement 
fixée  autour  du  col  du  fémur.  Elle  présente  donc  une  forme  conique, 
comme  celle  de  l'articulation  scapulo-bumérale;  mais  tandis  que  celle-ci 
s'attache  à  la  tête  humérale  par  sa  base,  en  sorte  qu'une  déchirure  en  ce 
point  ouvrirait  à  l'os  une  issue  suffisante,  l'autre  étrcint  le  col  du  fémur 
par  son  sommet,  et  pourrait  en  être  entièrement  arrachée  sans  permettre 
ï  la  tête  fémorale  de  sortir.  Aussi,  dans  les  luxations,  la  déchirure  est- 
elle  généralement  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde,  ou  m  elle  avoisiue  le 
col,  elle  est  agrandie  par  une  deuxième  déchirure  dans  un  autre  sens. 
Cette  disposition  doit  être  également  pré&cnte  à  l'esprit  du  chiiurgien 
dans  la  désarticulation  coxo  fémorale;  et  Lisfranc  a  justement  noté 
qnt  la  tête  do  iémur  resterait  comme  étranglée  dans  sa  capsoie,  « 
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celle-d  n'était  coopée  en  travers  assez  près  du  rebord  cotyloldien  (1). 

La  capsole  ne  se  prolonge  |K>int  également  de  tous  les  côtés  sar  le  ool 
fémoral  Kn  haut,  elle  s'étfod  à  peu  près  jusqu'au  grand  trochanter, 
mais  c'est  là  aussi  que  le  col  est  le  moins  long  ;  en  arrière,  elle  s'arrête 
fers  le  milieu  du  col.  En  avant,  au  contraire,  elle  recouvre  le  col  tout 
entier,  et  va  s'insérer  à  la  ligne  oblique  qui  le  sépare  du  grand  trochanter; 
en  bas,  elle  descend  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  do  cul  avec  son  tiers 
inférieur  ;  et  nous  avons  vu  que  le  bord  inférieur  du  col  est  de  moitié 
plus  étendu  que  le  supérieur.  Au  total,  de  quelque  côté  qu'on  l'eia- 
mine,  elle  est  toujours  trop  courte  pour  permettre  à  la  tête  fémorale  de 
se  luxer  complètement,  fût-clle  divisée  aux  deux  tiers  et  aux  trois  quarts, 
quand  la  tête  sort  directement  par  la  déchirure  ;  mais  alors  même  il  y  a 
des  degrés  dans  le  déplacement ,  et  comme  la  capsule  est  plus  courte  on 
haut  et  en  arrière,  c*est  aussi  en  avant  et  en  dedans  que  la  tête  peut  le 
moins  s'écarter  de  sa  cavité  ;  au  contraire,  la  capsule  étant  plus  longue 
en  bas  et  eu  avant,  c'est  en  haut  et  en  arrière  que  la  tête  s'éloigne  le  plus, 
et  c'est  aussi  de  ce  côté  que  se  font  le  plus  souvent  les  luxations  com- 
plètes. 

La  capsule  est  d'une  épaisseur  médiocre  en  arrière  et  en  avant,  bien 
que  dans  ce  dernier  sens  elle  soit  fortifiée  par  quelques  fibres  détachées 
du  haut  du  trou  sous-pubieu.  Elle  est  plus  faible  aussi  en  général  vers 
ses  attaches  au  col  du  fémur,  où  elle  est  percée,  surtout  en  devant,  d'un 
grand  nombre  d'ouvertures  livrant  passage  à  des  vaisseaux.  Mais  c'est  en 
haut  et  eu  avant  qu'elle  offre  le  plus  de  résistance  ;  il  y  a  un  faisceau 
fibreux  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  au  grand 
trochanter,  ligament  de  Berlin^  qui,  selon  les  frères  AVeher,  serait  le  plus 
épais  des  ligaments  du  corps  humain  ;  ils  lui  ont  trouvé,  chez  un  homme, 
une  épaisseur  de  8  millimètres.  Ils  distinguent  aussi  dans  la  capsule  un 
iigament  annulaire  qui,  né  au-dessous  de  l'épine  iliaque  aatéro-infé- 
rieure,  ne  s'insère  pas  au  fémur,  mais  tourne  autour  de  la  tête  de  cet 
08  comme  un  anneau  et  revient  à  son  origine. 

Le  peu  d'étendue  de  la  capsule  limiterait  beaucoup  les  mouvements 
du  fémur,  s'il  représentait  un  levier  droit,  exécutant  uniquement  des 
mouvements  de  rayon  ;  le  mouvement  de  rotation,  par  exemple,  eu  k 
col  joue  ainsi  sur  la  cavité,  bridé  par  les  deux  portions  les  plus  courtes 
de  la  capsule,  ne  dépasse  pas  51  degrés;  l'abduction  et  l'adduction,  favo- 

(I)  LUfrane,  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour  l'amputation  coxO'f^tmh 
rate;  Arçhwes  générales  de  médecine,  1823,  t.  II,  p.  137. 
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risées  par  ane  longueur  de  la  capsule  un  peu  plus  grande,  n'iraient  pas 
beaucoup  plus  loin,  si  elles  ne  se  combinaient  avec  un  certain  degré  de 
flexion.  Mais  c'est  la  flexion  et  l'extension,  pour  lesquelles  la  léte  roule 
comme  une  noix  dans  sa  cavité,  qui  offrent  l'étendue  la  plus  considé- 
rable ;  les  frères  Weber  l'ont  trouvée  de  75  et  96  degrés  sur  deux 
sujets  fivants;  sur  le  cadavre,  tous  les  muscles  enlevés»  elle  allait  ft 
139  degrés  (1). 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  derniers  mouvements,  la  tête 
n'est  arrêtée  ni  par  la  rencontre  d'aucune  saillie  osseuse,  ni  même  par  la 
tension  de  la  portion  de  capsule  qui  l'enveloppe;  le  seul  point  où  la  cap- 
sule trop  tendue  menacerait  de  se  rompre,  est  à  son  insertion  autour 
du  col;  en  sorte  qu'à  la  rigueur,  la  flexion  et  l'extension  pourraient  dé- 
passer toutes  limites  sans  que  la  tête  de  l'os  s'échappât  de  sa  cavité. 
Tous  les  autres  mouvements,  au  contraire,  sont  limités  d'abord  par  la 
tension  de  la  capsule,  et  en  outre  par  la  rencontre  du  rebord  cotyloîdicn. 
Si  cependant  la  violence  extérieure  force  le  mouvement,  le  col  du  fémur 
bascule  sur  le  rebord  colyloïdien  comme  un  levier  du  premier  genre  ; 
et  s'il  résiste  à  la  fracture,  la  bascule  aura  pour  effet  de  rompre  la  capsule 
et  de  luxer  l'os.  Tel  est  le  mécanisme  peut-être  unique  des  luxations  du 
fémur;  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger,  d'après  les  dires  des  malades, 
la  luxation  iliaque  serait  produite  par  un  mouvement  forcé  d'adduction 
et  de  rotation  en  dedans,  le  plus  souvent  combiné  avec  la  flexion  ;  la 
luxation  ischiatique,  par  le  uiémc  mouvement  combiné  avec  la  flexion 
forcée;  les  luxations  ischio-pubiennes  exigent  une  abduction  forcée,  soit 
dans  la  flexion,  suit  dans  l'extension;  enfin,  les  luxations  ilio-pubiennes 
s'opèrent  par  un  double  mécanisme,  que  j'ai  pu  cette  fois  imiter  sur  le 
cadavre,  ou  bien  en  plaçant  la  fesse  sur  le  rebord  d'une  table  et  portant 
brusquement  le  genou  en  arrière  pour  forcer  l'extension  de  la  cuisse  ; 
on  bien,  la  cuisse  portée  d'abord  dans  l'abduction,  en  agissant  sur  la  jambe 
demi-flécbie  pour  forcer  la  rotation  en  dehors. 

On  remarquera  que,  dans  la  première  expérience,  Textension  forcée 
parait  suffire  à  produire  la  luxation;  et  de  même  certaines  luxations 
isdiiatiques  semblent  produites  par  la  flexion  forcée,  la  tête  s'échappant 
directement  en  bas.  J'expose  les  faits  comme  je  les  ai  vus  et  compris 
tout  d'abord;  mats  le  fémur  est  si  mobile  qu'il  est  bien  difficile,  à  moins 
d'une  attention  sf)éclale,  d'assurer  que,  dans  un  mouvement  brusr|ue,  il 
n'a  pas  dévié  dans  un  sens  ou  dans  Tautre;  et  je  regarde  comme  très 

(I)  Encyclopédie  analomique,  t.  U,  p-  305  et  329. 
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celle-d  n'était  coopée  en  travers  assez  près  do  rebord  cotyloldien  (1). 

La  capsole  ne  se  prolonge  |)oittl  paiement  de  ions  les  côtés  sur  le  col 
f6flM>raL  En  haut,  elle  s'étend  à  peu  près  jusqu'au  grand  truchanter, 
mais  c'est  U  aussi  que  le  col  est  le  moins  long  ;  en  arrière,  elle  s'arréle 
fers  le  milieu  du  col.  En  avant,  au  contraire,  elle  recouvre  le  col  tout 
entier,  et  va  s'insérer  à  la  ligne  oblique  qui  le  sépare  du  grand  trochanter  ; 
en  bas,  elle  descend  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  du  col  avec  soo  tiers 
inférieur  ;  et  nous  avons  vu  que  le  bord  inférieur  du  col  est  de  nMtitié 
plus  étendu  que  le  supérieur.  Au  total,  de  quelque  côté  qu'on  l'eia- 
mine,  elle  est  toujours  trop  courte  pour  permettre  à  la  tête  fémorale  de 
se  luier  complètement,  fût-elle  divisée  aux  deux  tiers  et  aux  trois  quarts, 
quand  la  tête  sort  directement  par  la  déchirure  ;  nuis  alors  même  il  y  a 
des  degrés  dans  le  déplacement ,  et  comme  la  capsule  est  plus  courte  en 
haut  et  en  arrière,  c*est  aussi  en  avant  et  en  dedans  que  la  tête  peut  le 
moins  s'écarter  de  sa  cavité  ;  au  contraire,  h  capsule  étant  plus  longue 
en  bas  et  eu  avant,  c'est  en  haut  et  en  arrière  que  la  tête  s'éloigne  le  plus, 
et  c'est  aussi  de  ce  côté  que  se  font  le  plus  souvent  les  luxations  com- 
plètes. 

La  capsule  est  d'une  épaisseur  médiocre  en  arrière  et  eo  avant,  bien 
que  dans  ce  dernier  sens  elle  soit  fortifiée  par  quelques  fibres  détachées 
du  haut  du  trou  sous-pubieu.  Elle  est  plus  faible  aussi  en  général  vers 
ses  attaches  au  col  du  fémur,  où  elle  est  percée,  surtout  en  devant,  d'un 
grand  nombre  d'ouvertures  livrant  passage  li  des  vaisseaux.  Mais  c'est  en 
haut  et  eu  avant  qu'elle  offre  le  plus  de  résistance  ;  il  y  a  an  faisceau 
fibreux  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  au  grand 
trochanter,  ligament  de  Bertin,  qui,  selon  les  frères  >Yeber,  serait  le  ph» 
épais  des  ligaments  du  corps  humain  ;  ils  lui  ont  trouvé,  chex  un  homme, 
une  épaisseur  de  8  millimètres.  Ils  distinguent  aussi  dans  la  capsule  un 
ligament  annulaire  qui,  né  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-infé- 
rieure,  ne  s'insère  pas  au  fémur,  mais  tourne  autour  de  h  tête  de  cet 
06  comme  un  anneau  et  revient  à  son  origine. 

Le  peu  d'étendue  de  la  capsule  limiterait  beaucoup  les  UMUivcments 
du  fémur,  s'il  représentait  un  levier  droit,  exécutant  uniquement  des 
mouvements  de  rayon  ;  le  mouvement  de  rotation,  par  exemple,  où  le 
col  joue  ainsi  sur  la  cavité,  bridé  par  les  deux  portions  les  plus  coortes 
de  la  capsule,  ne  dépasse  pas  51  degrés;  l'abduction  et  l'adduction,  favo- 


(1)  Liffranc,  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour  VampuUUion  coxo-fi 
raia;  Archieei  généralet  âemédecinêf  1823,  t.  Il,  p.  137. 
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risées  par  nue  longueur  de  la  capsule  un  peu  plus  grande,  n'Iraient  pas 
beaucoup  plus  loin,  si  elles  ne  se  combinaient  avec  un  certain  dtgcé  de 
flexion.  Mais  c'est  la  flexion  et  l'extension,  pour  lesquelles  la  léte  roule 
comme  une  noix  dans  sa  cavité,  qui  ofirenl  l'étendue  la  plus  considé* 
rable;  les  frères  Weber  l'onf  trouvée  de  75  et  96  degrés  sur  deux 
sujets  fivants;  sur  le  cadavre,  tous  les  muscles  enlevés,  elle  allait  à 
i  39  degrés  (1). 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  derniers  mouvements,  la  tête 
n'est  arrêtée  ni  par  la  rencontre  d'aucune  saillie  osseuse,  ni  même  par  la 
tension  de  la  portion  de  capsule  qui  l'enveloppe;  le  seul  point  où  la  cap- 
sule trop  tendue  menacerait  de  se  rompre,  est  à  sou  insertion  autour 
du  col;  en  sorte  qu'à  la  rigueur,  la  flexion  et  l'extension  pourraient  dé* 
passer  toutes  limites  sans  que  la  tête  de  l'os  s'échappât  de  sa  cavité. 
Tous  les  autres  mouvements,  au  contraire,  sont  limités  d'abord  par  la 
tension  de  la  capsule,  et  en  outre  par  la  rencontre  du  rebord  cotyloîdien. 
Si  cependant  la  violence  extérieure  force  le  mouvement,  le  col  du  fémur 
bascule  sur  le  rebord  cotyloîdien  comme  un  levier  du  premier  genre  ; 
et  s'il  résiste  à  la  fracture,  la  bascule  aura  pour  effet  de  rompre  la  capsule 
et  de  luxer  l'os.  Tel  est  le  mécanisme  peut-être  unique  des  luxations  du 
fémur;  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger,  d'après  les  dires  des  malades, 
la  luxation  iliaque  serait  produite  par  un  mouvement  forcé  d'adduction 
et  de  rotation  en  dedans,  le  plus  souvent  combiné  avec  la  flexion  ;  la 
luxation  ischiatique,  par  le  même  mouvement  combiné  avec  la  flexion 
forcée;  les  luxations  ischio-pubiennes  exigent  une  abduction  forcée,  soit 
dans  la  flexion,  suit  dans  l'extension;  enCn,  les  luxations  iliopubiennes 
s'opèrent  par  un  double  mécanisme,  que  j'ai  pu  cette  fois  imiter  sur  le 
cadavre,  ou  bien  en  plaçant  la  fesse  sur  le  rebord  d'une  table  et  portant 
brusquement  le  genou  en  arrière  pour  forcer  l'extension  de  la  cuisse; 
on  bien,  la  cuisse  portée  d'abord  dans  l'abduction,  en  agissant  sur  la  jambe 
deoii-flécbie  pour  forcer  la  rotation  en  dehors. 

On  remarquera  que,  dans  la  première  expérience,  Textension  forcée 
parait  suffire  à  produire  la  luxation  ;  et  de  même  certaines  luxations 
îschiatiques  semblent  produites  par  la  flexion  forcée,  la  tête  s'échappant 
directement  en  bas.  J'expose  les  faits  comme  je  les  ai  vus  et  compris 
tout  d'abord;  mais  le  fémur  est  si  mobile  qu'il  est  bien  diflicile,  à  moins 
d'une  attention  spéciale,  d'assurer  que,  dans  un  mouvement  brusque,  il 
n'a  pas  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l'autre;  et  je  regarde  comme  très 

(I)  Efècyclopëdie  anatomiquCt  1. 11,  p.  305  et  329. 
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celle-ci  n'était  coupée  en  travers  assez  près  da  rebord  colyloîdiea  (I). 

La  capsale  ue  se  prolonge  |)oinl  également  de  tous  les  côtés  sur  le  ool 
fémoral  En  haut,  elle  s'étend  à  peu  près  jusqu'au  grand  trocbaoler, 
mais  c'est  là  aussi  que  le  col  est  le  moins  long  ;  en  arrière,  elle  s'arrête 
vers  le  milieu  du  col.  En  avant,  au  contraire,  elle  recouvre  le  col  tool 
entier,  et  va  s'insérer  à  la  ligne  oblique  qui  le  sépare  du  grand  trochanter  ; 
en  bas,  elle  descend  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  du  col  avec  soo  tiers 
inférieur  ;  et  nous  avons  vu  que  le  bord  inférieur  du  col  est  de  OMMtié 
plus  étendu  que  le  supérieur.  Au  total,  de  quelque  côté  qu'on  l'en- 
mine,  elle  est  toujours  trop  courte  pour  permettre  à  la  tête  fémorale  de 
se  luxer  complètement,  fût-elle  divisée  aux  deux  tiers  et  aux  trois  quarts, 
quand  la  tête  sort  directement  par  la  déchirure  ;  mais  alors  même  il  y  a 
des  degrés  dans  le  déplacement ,  et  comme  la  capsule  est  plus  courie  on 
haut  et  en  arrière,  c'est  aussi  en  avant  et  en  dedans  que  la  tête  peut  le 
moins  s'écarter  de  sa  cavité  ;  au  contraire,  h  capsule  étant  plus  longue 
en  bas  et  eu  avant,  c'est  en  haut  et  en  arrière  que  la  tête  s'éloigne  le  plus, 
et  c'est  aussi  de  ce  côté  que  se  font  le  plus  souvent  les  luxations  cono* 
plètes. 

La  capsule  est  d'une  épaisseur  médiocre  en  arrière  et  eo  avant,  bieii 
que  dans  ce  dernier  sens  elle  soit  fortifiée  par  quelques  fibres  détachées 
du  haut  du  trou  sous-pubieu.  Elle  est  plus  faible  aussi  en  général  vcn 
ses  attaches  au  col  du  fémur,  où  elle  est  percée,  surtout  eo  devant,  d'oo 
grand  nombre  d'ouvertures  livrant  passage  à  des  vaisseaux.  Mais  c'est  es 
haut  et  en  avant  qu'elle  offre  le  plus  de  résistance  ;  il  y  a  on  faisceiB 
fibreux  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  au  grand 
trochanter,  ligametU  de  Berlin,  qui,  selon  les  frères "M^'eber,  serait  le  pios 
épais  des  ligaments  du  corps  humain  ;  Ils  lui  ont  trouvé,  chez  un  hocnoie, 
une  épaisseur  de  8  millimètres,  lis  distinguent  aussi  dans  la  capsule  lu 
ligament  annulaire  qui,  né  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-infé- 
rieure,  ne  s'insère  pas  au  fémur,  mais  tourne  autour  de  h  tète  de  oet 
os  comme  un  anneau  et  revient  à  son  origine. 

Le  peu  d'étendue  de  la  capsule  limiterait  beaucoup  les  mouvemeou 
du  fémur,  s'il  représentait  un  levier  droit,  exécutant  uniquemeot  des 
mouvements  de  rayon  ;  le  mouvement  de  rotation,  par  exemple,  eu  le 
col  joue  ainsi  sur  la  cavité,  bridé  par  les  deux  portions  les  plus  courtes 
de  la  capsule,  ne  dépasse  pas  51  degrés;  l'abduction  et  l'adduction,  fave- 

(i)  Liifranc,  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour  VampuUUion  cojDO-ftm»^ 
raie;  Archivet générales  demédecinef  1823,  t.  II,  p.  137. 
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risées  par  ane  longoear  de  la  capsule  un  peu  plus  grande,  n'iraient  pas 
beaucoup  plus  loin,  si  elles  ne  se  combinaient  avec  un  certain  degré  de 
flexion.  Mais  c'est  la  flexion  et  l'extension,  pour  lesquelles  la  lôte  roule 
comme  une  noix  dans  sa  cavité,  qui  offrent  l'étendue  la  plus  considé* 
rable;  les  frères  Weber  l'ont  trouvée  de  75  et  96  degrés  sur  deux 
sujets  vivants;  sur  le  cadavre,  tous  les  muscles  enlevés,  elle  allait  à 
139  degrés  (1). 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  derniers  mouvements,  la  tête 
D*est  arrêtée  ni  par  la  rencontre  d'aucune  saillie  osseuse,  ni  même  par  la 
tension  de  la  portion  de  capsule  qui  l'enveloppe;  le  seul  point  où  la  cap- 
sule trop  tendue  menacerait  de  se  n)mpre,  est  h  son  insertion  autour 
du  col;  en  sorte  qu'à  la  rigueur,  la  flexion  et  l'extension  pourraient  dé- 
passer toutes  limites  sans  que  la  tête  de  l'os  s'échappât  de  sa  cavité. 
Tous  les  autres  mouvements,  au  contraire,  sont  limités  d'abord  |>ar  la 
tension  de  la  capsule,  et  en  outre  par  la  rencontre  du  rebord  cotyloîdien. 
Si  cependant  la  violence  extérieure  force  le  mouvement,  le  col  du  fémur 
bascule  sur  le  rebord  cx>tyloîdien  comme  un  levier  du  premier  genre  ; 
et  s'il  résiste  à  la  fracture,  la  bascule  aura  pour  effet  de  rompre  la  capsule 
et  de  luxer  l'os.  Tel  est  le  mécanisme  peut-être  unique  des  luxations  du 
fémur;  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger,  d'après  les  dires  des  malades, 
la  luxation  iliaque  serait  produite  par  un  mouvement  forcé  d'adduction 
et  de  rotation  en  dedans,  le  plus  souvent  combiné  avec  la  flexion  ;  la 
luxation  iscbiatique,  par  le  même  mouvement  combiné  avec  la  flexion 
forcée;  les  luxations  iscbio-pobiennes  exigent  une  abduction  forcée,  soit 
dans  la  flexion,  suit  dans  l'extension;  enGn,  les  luxations  iliopubiennes 
s'opèrent  par  un  double  mécanisme,  que  j'ai  pu  cette  fois  imiter  sur  le 
cadavre,  ou  bien  en  plaçant  la  fesse  sur  le  rebord  d'une  table  et  portant 
brusquement  le  genou  en  arrière  pour  forcer  Textension  de  la  cuisse  ; 
on  bien,  la  cuisse  portée  d'abord  dans  l'abduction,  en  agissant  sur  la  jambe 
deoû-fléchie  pour  forcer  la  rotation  en  dehors. 

On  remarquera  que,  dans  la  première  expérience,  l'extension  forcée 
parait  suffire  à  produire  la  luxation  ;  et  de  même  certaines  luxations 
ischiatiques  semblent  produites  par  la  flexion  forcée,  la  tête  s'échappant 
directement  en  bas.  J'eipose  les  faits  comme  je  les  ai  vus  et  compris 
tout  d'abord;  mais  le  fémur  est  si  mobile  qu'il  est  bien  difficile,  à  moins 
d'une  attention  spéciale,  d'assurer  que,  dans  un  mouvement  brusque,  il 
n'a  pas  dévié  dans  un  sens  ou  dans  Tautre;  et  je  regarde  comme  très 

(I)  Encyclopédie  antitomique,  l.  II,  p.  305  et  329. 
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probable  que  la  prétendue  flexion  forcée  s*acconipagnait  pour  le 
d'uoe  légère  rotation  en  dedans,  comme  l'extension  forcée  se  couibioah 
probablement  anssi  avec  un  léger  mouvement,  soit  d'abdaciion,  soit  de 
rotation  en  dehors.  Ceci  reste  d'ailleurs  à  vérifier. 

Ce  n'est  pas  la  capsule  qui  retient  le  fémur  dans  sa  cavité,  elle  est  beao- 
coup  trop  étendue;  mais  ailleurs,  à  l'épaule  par  exemple,  rhuméros,  avec 
une  capsule  plus  lâche  encore,  est  retenu  par  les  muscles  placés  aatour 
de  l'articulation.  Ici,  rien  de  semblable,  du  moins  à  Tétat  normal  ;  G.  et 
£.  Weber  ont  fait  à  cet  égard  des  expériences  concluantes.  Si  l'on  coocbe 
un  cadavre  sur  le  veuire,  de  manière  à  laisser  pendre  librement  le 
membre  inférieur,  et  que  Ton  coupe  tous  les  muscles  qui  l'attacheot  au 
tronc,  le  fémur  reste  aussi  étroitement  collé  à  sa  cavité  qu'auparavant; 
si  on  coupe  circulairement  la  capsule,  il  ne  tombe  pas  davantage.  Mas 
si,  la  capsule  demeurée  intacte,  on  fait  au  fond  de  la  cavité  cotyloide  no 
petit  trou  qui  permette  l'introduction  de  l'air,  le  fémur  tombe  jusqu'à 
ce  qu*il  soit  arrêté  par  sa  capsule  ;  la  capsule  détruite,  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté  par  le  ligament  rond.  C'est  donc  la  pression  atmosphérique 
qui  relient  le  fémur  dans  sa  cavité  ;  et  de  fait,  dans  la  désarticulatîoo, 
on  éprouve  une  certaine  difficulté  à  l'extraire  quand  ou  le  retire  direc- 
tement; il  faut  le  luxer,  et  pour  cela  faire  basculer  le  col  sur  le  rebord 
osseux  de  la  cavité  cotyloîde. 

On  peut  d'ailleurs  enlever  le  fémur,  puis  le  remettre;  il  sera  aosâ 
solidement  appliqué  contre  sa  cavité  qu'auparavant.  Ceci  nous  aide  ï 
expliquer  certains  cas  extraordinaires,  où  les  sujets  se  luxent  et  se  rédui- 
sent le  fémur  à  volonté,  indice  manifeste  d'un  relâchement  des  ligameots, 
qui  cependant  ne  nuit  point  aux  fonctions  du  membre.  Eu  revanche, 
nous  possédons  quelques  exemples  de  luxation  du  fémur  par  paraljfie, 
deux  entre  autres  où  le  poids  du  membre  avait  entraîné  la  tête  de  l'os  an* 
dessous  de  la  cavité  cotyloîde.  Comment  le  poids  du  membre  avait  il 
produit  sur  le  vivant  ce  qu'il  ne  produit  pas  sur  le  cadavre?  Peut-étre 
y  avait-il  eu  quelque  épanchement  de  liquide  dans  l'article,  et  alors  h 
luxation  se  rap})rocherait  de  celles  qui  surviennent  par  hydarlhrose  et 
à  la  suite  des  coxalgies.  En  eiïet,  qu'un  excès  de  liquide  soit  sécrété  dan 
le  fond  de  la  cavité  cotyloîde,  les  surfaces  articulaires  cesseront  d'être  es 
contact;  et  le  fémur  n'étant  plus  soutenu  par  la  pression  atmosphétiqne, 
il  pourra  être  écarté  de  sa  cavité  soit  par  l'action  musculaire,  soit  par  soi 
propre  poids. 

Dans  l'intérieur  de  la  jointure  se  voit  le  ligament  rond,  qui  s*atlacbe, 
d'une  part,  à  la  fossette  creusée  sur  le  milieu  de  la  léte  îéniorate;  et 
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Taotre,  par  ane  double  insertion,  aux  bords  de  l'échancnire  ischio- 
pubienne.  G.  et  E.  'Weber  ont  fait  voir  qu*il  a  une  direction  verticale 
sur  un  sujet  debout  et  qu'il  est  logé  dans  la  fossette  cotyloïdienne,  d^ 
manière  à  ne  s'interposer  jamais  entre  les  surfaces  cartilagineuses  de  la 
télé  et  de  sa  cavité.  Ses  fonctions  sont  fort  obscures;  il  paraît  limiter 
Tadduction,  mais  la  capsule  ferait  aussi  bien  cet  office.  Gerdy  lui  attri- 
buait un  rôle  bizarre  dans  la  production  des  luxations  iliaques;  le  fémur 
étant  porté  fortement  eu  dedans,  le  ligament  rond,  tendu  outre  mesure* 
repousserait  la  tête  fémorale  comme  une  corde  tendue  d'un  bord  à  l'autre 
de  la  cavité  cotyloîde  (!}.  La  comparaison  cloche  en  ceci,  que  la  corde 
tendue  soulèverait  en  eiïet  le  fémur,  tandis  que  c'est  le  fémur  même  qui 
soulèverait  le  ligament,  en  supposant  que  celui-ci  pût  être  soulevé;  c'est 
d'ailleurs  une  idée  de  pure  imagination,  et  qui,  sans  le  nom  de  l'auteur» 
n'aurait  |>a8  mérité  de  nous  arrêter  un  instant. 

&*  De  la  synoviale.  —  La  synoviale,  à  partir  du  cartilage  de  la  têto 
fémorale,  descend  sur  le  col  dont  elle  tapisse  le  périoste,  de  h  se  replie 
sur  la  capsule,  puis  sur  les  deux  faces  du  bourrelet  cotyloîdieOt  enve- 
loppe le  ligament  rond,  et  enfin  descend  au  fond  de  la  cavité  cotyloîde 
où  elle  recouvre  un  petit  paquet  adipeux  qui,  avec  le  ligament  rond, 
emplit  la  fossette  cotyloîdienne.  Â  peine  est-il  besoin  de  dire  que  sur  les 
cartilages  elle  n'existe  pas  comme  membrane,  et  se  trouve  réduite  à  l'état 
de  surface  séreuse.  Alais  il  y  a  quelques  points  qui  réclament  une  atten- 
tion spéciale.     * 

D'abord  la  synoviale  ne  saurait  se  prolonger  sur  le  col  qu'autant  que 
k  capsule  fibreuse  s'y  prolonge  elle-même  ;  et  en  conséquence  elle  est 
plus  longue  en  bas  qu'en  haut  et  en  avant  qu'en  arrière.  Biais  elle  ne 
se  prolonge  même  pas  jusqu'aux  insertions  de  la  capsule,  surtout  en 
avant  et  en  bas  ;  de  telle  sorte  qu'il  y  a  dans  ce  sens  une  portion  du 
col  revêtue  dans  un  espace  de  2  centimètres  parla  capsule  fibreuse  qui  y 
adhère,  tout  eu  demeurant  en  dehors  de  la  synoviale.  Et  comme  la  capsule 
elle-même,  en  arrière  et  en  bas,  narrive  pas  jusqu'à  la  base  du  col,  il  y 
a  donc  trois  sortes  de  fractures  :  celles  du  la  base,  en  dehors  à  la  fois  de 
la  capsule  et  de  la  synoviale  ;  celles  qui  sont  le  plus  rapprochées  de  la 
tête,  et  qui  sont  à  l'intérieur  de  la  synoviale  ;  puis  des  fraciures  mixtes 
qui,  en  haut  par  exemple,  seront  dans  la  synoviale,  et  à  proprement 
parler  intra-articulaires,  tandis  qu'en  arrière,  en  avant  et  en  bas,  elles 
seront  extra*  articulaires.  Enfin  ces  fraciures  mixtes  offrent  elles-mêmes 

(I)  denlft  Archhm  générales  da  médecine^  oct.  iS34,  p.  157. 
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deux  variétés;  ou  bieu,  dans  leur  portion  extra -articulaire*  elles  se  troo- 
veront  en  dehors  de  la  capsule  Gbreuse,  notamment  en  arriêreet  en  Ims; 
on  bien  elles  seront  en  dedans  des  limites  de  la  capsule,  et  c*est  &  peine 
si  elles  pourraient  les  dépasser  à  la  face  antérieure  du  col.  D*où  il  soit 
que  les  dénominations  de  fractures  intra  et  extra-^apnJaires^  intnh 
duites  par  Â.  Cooper,  sont  véritablement  inexactes,  et,  ainsi  qoe  M,  Bnu 
Ta  déjà  remarqué,  mieux  vaudraient  celles  d*in/ra  eiexira-^wticulaires: 
mais  jusqu'à  présent  Tusage  Ta  emporté. 

On  connaît  d'ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  l'importance  de  cette 
distinction.  Quand  la  fracture  est  extra-articulaire,  les  deux  fragments 
reçoivent  par  le  périoste  tous  les  vaisseaux  nécessaires  à  lenr  outritioo  ; 
la  consolidation  se  fait  aussi  promplcment  que  dans  les  autres  fractoro. 
Si  au  contraire  elle  est  intra-arliculaire,  les  deux  fragments  compté» 
tement  séparés  et  baignés  par  la  synovie,  déjà  cette  interp^ikm  ds 
liquide  est  peu  favorable  à  la  consolidation  osseuse;  mais  sortont  le 
fragment  interne,  ne  recevant  plus  que  les  très  rares  vaisseaux  qoe  loi 
amène  le  ligament  rond,  est  absolument  incapable  de  fournir  aox  pbéoo- 
mènesde  réparation  ;  non-seulement  il  n'y  a  de  réunion  d'ancuoe espèce, 
mais  à  la  longue  ce  fragment  se  réduit  dans  sa  longueur,  comme  s'il 
avait  subi  une  usure  mécanique.  Il  est  assez  rare  cependant  quft  la  syno- 
viale et  le  périoste  sous-jacent  soient  entièrement  divisés  ;  alors  quel- 
ques vaisseaux  se  portent  encore  d'un  fragment  à  Pautre,  suffisants  poor 
amener  une  réunion  fibreuse  qui  varie  beaucoup  et  pour  Téteudoe  ec 
pour  la  force.  Enfin  on  a  rencontré  à  l'autopsie  des  fractures  qui  répon- 
daient bien  par  leur  siège  à  l'intérieur  de  la  jointure,  et  auraient  mériié 
le  nom  spécial  d^intra^capsulûire  ;  mais  ni  la  synoviale  ni  le  périoste 
n*étaient  rompus  ;  en  fait,  la  fracture  demeurait  extra-articolaire,  et 
c'est  probablement  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'elle  a  pu  se  réanir  par 
une  consolidation  osseuse.  Les  fractures  mixtes,  pour  la  plupart,  se  rèo* 
nissent  de  même. 

C'est  l'inflammation  de  la  synoviale  qui  constitue  l'élément  casemid 
de  la  coxalgie,  bien  que  les  ligaments,  les  cartilages  et  les  os  onêcv 
finissent  à  la  longue  par  y  prendre  part.  Le  gonflement  du  paqoet  adi* 
peux  cotyloTdien  a  été  considéré  comme  une  des  causes  de  l'ailongemeat 
du  membre  et  de  la  luxation  du  fémur  ;  il  |)eot  aider  sans  doute  à  refoo- 
1er  la  tête  hors  de  sa  cavité,  et  faire  aussi  quelque  obstacle  4  son  reloor: 
quant  à  l'allongement  du  membre,  il  n'y  prend  qu'une  part  très  indirecte; 
et  d'ailleurs,  comme  il  n'arrive  qu'Di  la  suite  de  l'arthrite,  l'accanHi- 
lation  des  liquides  joue  ici  le  rôle  principal.  Mais  cette  question  de  raihn» 
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gement  da  membre  dans  la  coxalgie  mérite  bien  de  nous  arrêter  an 
instant 

Lorsque  je  publiai  la  première  édition  de  ce  livre,  il  y  avait  peu  d'af- 
fections en  pathologie  chirurgicale  dont  Thistoire  fût  aussi  obscure  que 
celle  de  la  coxalgie.  Boyer  accusait  le  gonflement  des  cartilages,  de  la 
synoviale  et  du  ligament  rond  de  repousser  la  tête  fémorale  en  bas,  ce 
qui  procurait  naturellement  rallongement  du  membre,  et  il  démontrait 
cet  allongement  par  le  procédé  vicieux  de  mensuration  dont  j*ai  parlé, 
Rust  attribuait  rallongement  au  gonflement  de  la  tête  du  fémur.  Brodle, 
caractérisant  la  maladie  par  Tulcération  des  cartilages,  déclarait  que 
railongemenl  n*avait  rien  de  réel,  et  apportait  à  Tappui  des  expériences 
mal  faites  avec  un  procédé  de  mensuration  aussi  mauvais  que  celui  de 
Boyer.  Aussi  Dzondi,  quinze  ans  plus  tard,  attestait  de  nouveau  que 
rallongement  ne  manque  jamais;  il  l'appréciait  celte  fois  par  la  saillie 
différente  des  genoux,  en  faisant  asseoir  le  malade,  procédé  peut-être 
plus  perfide  encore  que  les  précédents.  Enfin,  comme  pour  compléter 
la  confusion,  Fricke  venait  dVtablir  nue  distinction  fantastique  entre  li 
cûxaiyie  et  la  cûxarihrocace,  attribuant  h  la  première  un  allongement 
constant  de  3  à  11  centimètres  (1  à  /i  pouces),  et  à  la  seconde  un  rac- 
courcissement non  moins  constant;  il  rapportait  d'ailleurs,  à  Tappui  de 
ses  opinions,  des  expériences  incompréhensibles  (1).  C'est  alors  que  je 
résolus  d'étudier  la  question  à  fond.  Mon  premier  soin  fut  de  chercher 
un  procédé  correct  pour  la  mensuration  du  membre;  j'ai  dit  plus  haut 
h  quel  résultat  j'étais  arrivé.  Après  quoi,  ayant  eu  occasion  de  l'appliquer 
dans  un  service  riche  en  coxalgies,  je  ne  tardai  pas  à  constater  ces  trois 
faits  capitaux,  savoir  :  1*  que  dans  les  coxalgies  simples,  c'est-à-dire  sans 
luxation,  sans  altération  des  os,  l'allongement,  même  apparent,  est  une 
rare  exception  :  presque  toujours  le  membre  paraît  raccourci  à  la  vue; 
2*  que  le  raccourcissement  apparent  coïncide  avec  l'adduction  du  membre» 
position  affectée  de  préférence  par  les  malades,  rallongement  avec  l'ab- 
duction ;  3*  enfiu,  qu'en  réalité,  il  n'y  a  ni  allongement  ni  raccourcis- 
sement appréciables. 

Je  dis  appréciables^  car  j'ai  signalé  moi-même  une  cause  d'allongement 
réel  quand  le  fémur  commence  h  être  repoussé  en  dehors  de  sa  cavité  ; 

(t  )  Roit,  Journal  e<mplém9ntairô des  sciences  m^/tcotof ,  1818, 1. 1,  p.  65  ;  — 
Bfodie,  Traité  des  maladies  des^  articuUmonn,  trad.  franc.,  1819.  p.  ilO;  — 
Diondi,  Archives  générales  de  médecine,  1834,  t.  IV,  p.  302;—  Friciie,  même 
recueil,  t.  V,  p.  599. 
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h  tête  fémorale  descend  alors  sous  le  rebord  cotyloldien  snpérieor,  do 
peu  au-dessous  du  sommet  de  la  cavité  même;  mais  la  différence  de  dh 
veau  ne  va  pas  au  delà  de  1  à  2  millimètres,  et  ne  saurait  être  sûremeot 
appréciée  sur  le  vivant  (1). 

M.  Parîse  a  été  d'un  avis  différent.  Il  évalue  l'élévation  de  la  voûre  co- 
tyloldienne  au-dessus  du  rebord  osseui  supérieur  à  k  millimètres,  et 
avec  le  bourrelet  cotyluîdien  à  5  ou  6  millimètres.  Ses  expériences  sem- 
blent confirmer  ce  fait  anatomiquc  :  en  incisant  la  moitié  supérieure  de 
h  capsule  et  perforant  la  cavité  dans  le  fond  pour  donner  accès  ï  Pair,  fl 
a  pu  écarter  la  tête  du  fémur  en  dehors  de  5  à  6  inillimètres  :  rallonge- 
ment réel  était  alors  de  3  millimètres  ;  puis,  la  capsule  cou|)ée  complè- 
tement et  le  fémur  écarté  en  dehors  de  10  millimètres,  ralloDgemeot 
allait  à  5  millimètres  (2).  L'exactitude  habituelle  de  M.  Parise  me  faisait 
nn  devoir  de  vérifier  à  nouveau  le  fait  elles  expériences.  Or  je  n'ai  paspo 
trouver  une  différence  autre  que  celle  que  j*avais  annoncée;  et  la  men* 
soration,  faite  avec  toutes  les  précautions  exigibles,  ne  m'a  pas  donné  an 
delà  de  2  à  3  millimètres,  pour  lesquels  encore  il  faut  tenir  compte  d*oB 
petit  allongement  produit  par  le  déplacement  même  du  fémur  en  dehors, 
qui  tend  à  agrandir  l'angle  mesuré  par  l'épine  iliaque,  la  tête  fémorale  et 
le  membre  inférieur. 

Mais  M.  Parise  accuse  une  autre  cause  d'allongement  réel  ;  c'est  l'iih 
terpositton  entre  la  cavité  et  la  tête  fémorale  d*uiie  collection  de  liquide 
qui  repousse  cette  tête,  non -seulement  en  dehors,  mais  en  bas.  M.  Bonnet 
(de  Lyon),  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  pousser  des  injections  dans  les 
jointures  pour  mitux  apprécier  les  effets  de  l'hydarthrose.  avait  recooDQ 
qu'en  injectant  un  liquide  solidifiable  dans  rariiculation  coxo- fémorale, 
la  majeure  partie  se  répand  à  la  vérité  entre  le  col  et  la  capsule,  mais 
qu'il  en  reste  toujours  entre  les  os  une  couche  dont  l'épaisseur  est  sujette 
à  varier.  Je  ne  sais  trop  d'ailleurs  à  quoi  m'en  tenir  sur  le  degré  d*épais- 
seur  que  M.  Bonnet  aurait  constaté  ;  dans  son  premier  mémoire,  il  an* 
nonce  qu'au  c6té  interne  et  inférieur  de  l'articulation,  la  couche  inter- 
posée entre  les  os  peut  avoir  de  ^  à  5  miilin)èires  de  hauteur,  et  que  dn 
c6té  externe  et  supérieur,  elle  n'a  qu'un  millimètre  :  plus  tard,  dans  soi 
ouvrage,  il  se  reprend  et  dit  que  la  couche  est  un  peu  plus  épaisse  dans  la 
moitié  supérieure  de  rartlculation  ;  et  puis  un  peu  plus  loin,  il  se  reprend 
encore  :  c'est  à  la  partie  supérieure  que  la  couche  est  le  plus  tuioce,  ec 

<1)  Vieherat,  thèse  cUée,  p.  7. 

(2)  Parité,  loc.  cit.,  p.  444  et  soît. 
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elle  va  poortant  à  S  ou  4  milllmôtres  (1).  Aa  total,  toas  cet  chiffres  pS- 
lissent  encore  devant  ceux  de  M,  Parise,  qui  a  poussé  les  injections  sulidi- 
fiables  avec  une  telle  vigueur  qu*il  est  parvenu  à  refouler  la  tête  fémorale 
à  17  ou  18  millimétrés  en  dehors  de  sa  cavité,  et  en  bas  ^  5  ou  6  milli* 
métrés  du  rebord  cotyloidien  supérieur.  Comme  déjà  la  tête  arrivant  sous 
ce  rebord,  sans  injection,  procurait  un  allongement  de  5  millimètres,  l'in- 
jection devait  donc  porter  cet  allongement  à  1 0  ou  11.  Or,  je  ne  sais  par 
quel  artifice  M.  Parise  a  trouvé  à  la  mensuration  des  allongcmeois  de  11» 
12  et  jusqu*à  15  millimètres;  en  sorte  que,  d'après  ses  propres  chiffres,  il 
avait  affaire  alors  en  partie  à  un  allongement  apparent  et  non  réel. 

Admettrons-nous  cependant  qu*un  allongement  réel,  même  de  10  mil- 
limètres, ait  lieu  par  ce  mécanisme  sur  le  vivant  ?  M.  Bonnet  doute  que  la 
tête  du  fémur  puisse  même  être  écartée  de  sa  voûte,  à  raison  de  l'action 
musculaire;  M.  Parise  s*est  évertué  à  imaginer  une  théorie  eu  vertu  de 
laquelle  les  muscles,  au  plus  fort  de  la  douleur  inflammatoire,  n'oseraient 
agir  de  peur  de  l'augmenter.  Quandoçue  bonus  dormitai  Homerus.  Tâ- 
chons d*abord  de  constater  un  allongement  réel  produit  par  l'interposition 
d'un  liquide  :  il  sera  temps  de  l'expliquer  après. 

Mais  l'articulation  contient  quelquefois  autre  chose  que  de  la  synovie; 
j*ai  vu  dans  quelques  autopsies  la  cavité  tapissée  par  une  couche  de  poff 
concret,  ayant  jusqu'à  2  millimètres  d'épaisseur,  mais  seulement  à  la  partie 
inférieure,  ou  encore  entre  le  col  et  la  capsule  ;  entre  la  tête  et  la  voûte 
cotyloïdienne,  l'épaisseur  n'allait  pas  à  1  millimètre.  Il  va  sans  dire  /{ue 
l'allongement  très  réel,  mais  imperceptible,  n'avait  pas  été  reconnu  sur 
le  vivant. 

D'un  autre  côté,  Fricke  avait  annoncé  une  cause  fort  inattendue  de 
raccourcissement  réel  :  eu  serrant  vigoureusement  le  bassin  d'un  cadavre 
avec  une  large  courroie  qui  passe  sur  les  deux  trochanters,  on  enfonce, 
dit-il,  la  tête  dans  sa  cavité,  et  l'on  produit  un  raccourcissement  de 
2  lignes  et  demi  à  3  lignes  (environ  5  à  7  millimètres}.*  Voilà  de  ces  expé- 
riences qu'il  m'était  impossible  de  comprendre  !  5  à  7  millimètres  I  II 
fallait  donc  que  les  cartilages  se  fussent  affaissés  d'autant  ;  et  comme  ils 
n'ont  même  pas  cette  épaisseur,  les  os  sans  doute  avaient  prêté  à  leur 
tour  !  M.  Parise  a  pris  la  peine  de  répéter  l'expérience  ;  et  il  n'a  pas  eu 
l'ombre  de  raccourcissement. 

Je  ne  parie  pas,  bien  entendu,  du  raccourcissement  amené  par  la  carie, 

<i)  BoQoel,  GaxHU médicale^  1810»  p.  727;  -*  Traité àê$  makdmiMarU' 
c^JMoM, U  11,  p.  26*  el  2V6;  —  TrakU  iê  tkérapnUiquÊ  4m  maaUiêi artku* 
lairet.  Paris,  1853,  p.  412  et  loiv. 
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par  les  luxations,  et  même,  dans  les  coxalgies  de  vieille  date  cba  ks 
enfants,  par  Farrêt  de  développement  da  membre  ;  dans  toos  ces  cai,  3 
est  malheureusement  trop  réel,  et  la  mensuration  n'a  qu'à  le  constater  et 
à  en  fixer  l'étendue. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  l'accumulation  de  la  synovie  dans  Tartica* 
lation  demeure  sans  action  sur  la  tête  fémorale?  Loin  de  là,  elle  la  refoule 
très  manifestement  en  dehors,  de  même  que  la  rotule  est  soolevée  m 
avant  dans  Thydarthrose  du  genou.  Mais  c'est  (|ue  les  muscles  qui  teodett 
à  retenir  le  fémur  en  dedans  et  la  rotule  en  arrière,  sont  beaocoap  moiiB 
nombreux  et  moins  forts  que  ceux  qui  tendent  à  rapprocher  le  tibia  ds 
fémur  par  exemple,  et  le  fémur  du  sommet  de  sa  cavité.  La  tète  se  laisse 
donc  dévier  en  dehors,  et  quelquefois  jusqu'à  la  luxation  complète  ;  mais  ce 
qui  apporte  une  nouvelle  preuve  de  la  puissance  des  muscles  qui  rattirent 
de  bas  en  haut,  c'est  qu'à  l'instant  même  elle  remonte  sur  l'os  iliaqoe,etil 
est  rare  qu'on  puisse  en  opérer  la  réduction. 

5**  Des  muscles.  —  Les  muscles  qui  entourent  l'articulation  et  s'insè- 
rent aux  éminences  osseuses  les  plus  voisines  sont  nombreux  et  poîaaiitti 
Ce  sont  :  i"*  en  avant,  le  psoas  et  l'iliaque,  tous  deux  flécbtssears  et 
rotateurs  en  dehors  ;  2**  en  dedans,  le  pectine  et  l'obturateor  exleme, 
adducteurs  et  rotateurs  en  dehors;  le  pectine  est  aussi  fléchisseur;  S*  m 
arrière  et  en  bas,  le  carré,  les  jumeaux,  le  pyramidal  et  robtorateor 
interne,  tous  abducteurs  et  rotateurs  en  dehors  ;  &"  en  haut  et  en  arrim^ 
les  trois  muscles  fessiers,  dont  le  premier  est  à  la  fois  rotateur  en  dehon, 
abducteur  et  extenseur;  les  deux  autres  sont  abducteurs,  et  pour  la  rota- 
tion leurs  fibres  se  balancent.  Pour  la  flexion  et  l'extension,  nous  afom 
encore  le  droit  antérieur,  le  triceps  et  les  trois  muscles  postérieurs;  pour 
l'adduction,  les  trois  adducteurs  et  le  droit  interne,  les  trois  preoiîen 
servant  aussi  plus  ou  moins  à  la  rotation  en  dehors;  enfin,  pour  la  roiatioa 
en  dedans,  le  muscle  du  fascia  lata. 

Avec  des  muscles  si  puissants,  on  pense  bien  que  les  chiroipe» 
n'ont  pas  été  embarrassés  d'expliquer  le  raccourcissement  qui  sorvietf 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur;  loin  de  là,  ils  n'admetiaient  vaèax 
pas  qu'il  pût  manquer,  et  toute  la  question,  pour  A.  Cooper,  était  4e 
savoir  dans  quelles  fractures  il  était  le  plus  grand,  intra  ou  extra-cap- 
sulaires.  Or,  ici  comme  ailleurs,  il  faut  pourtant  bien  savoir  qoe  raciioi 
des  muscles  est  subordonnée  à  la  déchirure  du  |)érioste.  On  a  coosttiè, 
à  l'autopsie,  des  fractures  intra-capsulaires  sans  ruptures  du  périosie  et 
de  la  synoviale,  conséquemment  sans  déplacement  ;  et  J'ai  vu  moi-méne 
sur  le  vivant  deux  cas  où  l'absence  du  raccourcissement  rendait  k  iiao- 
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tore  douteuse,  qaaod  tout  à  coup,  au  bout  de  trois  semaines,  le  périoste 
ayant  probablement  cédé,  il  se  produisit  un  raccourcissement  de  2  cen- 
timètres. 

Un  autre  phénomène  assez  fréquent  dans  les  fractures  du  col  est  le 
renversement  du  pied  en  dehors,  et  comme  les  muscles  rotateurs  en  de- 
hors sont  énormément  plus  puissants  que  les  rotateurs  en  dedans,  on  n*a 
pas  manqué  de  les  en  accuser  ;  bien  plus,  quand  se  produisirent  les  pre- 
miers exemples  de  rotation  en  dedans,  on  commença  par  les  nier.  Quand 
on  fut  las  de  nier,  on  rechercha  dans  la  disposition  de  h  fracture  des 
conditions  propres  à  favoriser  Faction  des  rotatcnrs  en  dedans  ;  et  Guthrie, 
par  exemple,  avait  imaginé  que  quand  la  fracture  se  fait  en  dehors  de 
Tinsertion  des  muscles  pyramidal,  jumeaux,  carré  et  oblurateura,  le 
membre  est  nécessairement  tourné  en  dedans  (1),  comme  si  le  reste  des 
rotateurs  en  dehors  n*avait  pas  encore  une  immense  prépondérance. 

Aujourd'hui,  je  ne  pense  pas  qu'aucun  chirurgien  ait  recours  à  de 
pareilles  subtilités.  Dès  1833,  j'avais  vu,  chez  un  sujet  de  soixante  ans, 
une  fracture  du  col  fémoral  avec  la  pointe  du  pied  tourné  en  dedans; 
mais  je  pouvais  renverser  le  pied  en  dehors  et  le  ramener  à  sa  première 
position  sans  aucune  difficulté,  et  le  membre  se  maintenait  dans  l'une  et 
l'autre  par  son  propre  poids.  L'action  des  muscles  n'y  avait  donc  aucune 
part;  bien  plus,  la  pointe  do  pied  étant  replacée  en  dedans,  je  comman- 
dai an  malade  de  la  reporter  au  dehors  :  cela  lui  fut  impossible. 

En  conséquence,  au  moins  dans  les  premiers  moments  de  la  fracture 
(celle  dont  je  viens  de  parler  ne  datait  que  de  quelques  heures),  j'étais 
d'avis  que  le  poids  du  membre  était  la  seule  raison  de  Tinclinaison  do 
pied  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  et  si  l'inclinaison  en  dehors  était  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  j'en  accusais  la  disposition  aualomique  qui 
tend  à  ta  déterminer  habituellement  même  à  l'état  normal.  Chaussier  en 
avait  déjà  fait  la  remarque,  sans  l'appliquer  toutefois  au  cas  dont  il  s'agit  : 
«  Placez  sur  une  table,  dit -il,  on  squelette  bien  fait,  un  cadavre  dont  les 
membres  soient  flexibles,  vous  voyez  aussitôt  la  cuisse,  la  jambe  s'incli- 
ner, et  la  pointe  du  pied  se  porter  en  dehors  d'une  manière  très  sensible; 
redressez  le  pied,  renversez-le  en  dedans,  il  revient  encore  et  retombe  en 
dehors  ;  coupez,  détachez  les  ligaments  qui  attachent  la  tête  du  fémur 
dans  la  cavité  cotyloïde,  alors  l'extrémité  inférieure  tombera  entièrement, 
toujours  en  dehors,  et  appuiera  sur  toute  la  face  externe  (2).  • 

(1)  Voyez  Gazette  médicale,  1836,  p.  842. 

(2)  Cbaasfter,  Lettres,  etc.;  dans  les  Ofutculee  de  chirurgie  de  Lombard, 
Stratboarg,  1786,  p.  362. 

II.  49 


770  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

Gomment  toutefois  le  membre  se  trouve-t-il  quelquefois  placé  dans  h 
rotatioQ  en  dedans?  J'avais  pensé  que  cela  dépendait  de  rinclinaisoii 
qu'on  lui  donne  sur  le  plan  de  substantation,  et  plus  tard  M.  Mercier 
était  arrivé  à  une  conclusion  toute  semblable  ;  mais  ce  n'est  là  qu'on  cM 
de  la  vérité.  Il  n'en  est  pas  autrement  des  fractures  du  col  fémoral  qne  de 
toutes  les  autres;  d'abord,  si  le  périoste  n'est  pas  rompu,  il  n'y  a  de 
déplacement  d'aucune  sorte;  au  contraire,  quand  les  fragments  sont  cooK 
plétement  désunis,  on  peut  les  porter  à  volonté  dans  tous  les  sens.  Mais 
il  reste  les  cas  intermédiaires,  où,  soit  un  reste  du  périoste  et  des  parties 
molles,  soit  une  disposition  particulière  des  fragments  commandent  le 
déplacement  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  je  devrais  dire  l'entretienoent, 
car  presque  toujours  c'est  la  direction  du  choc  extérieur  qui  détermine 
ces  dispositions  et  le  mode  de  déplacement  à  la  fois.  Ainsi,  dans  les  frac- 
ture extra-capsulaires,  le  grand  trochaiiter  est  généralement  repoussé  en 
arrière,  et  la  pénétration  est  plus  forte  en  arrière  qu'en  avant;  la  rotatkm 
en  dehors  est  la  conséquence  inévitable  de  la  manière  dont  la  fraaure 
s*est  opérée,  et  si  quelquefois  le  pied  se  laisse  facilement  ramener  en 
dedans,  d'autres  fois  il  faut  y  mettre  une  force  considérable.  Si  la  vio- 
lence extérieure  a  eu  pour  effet,  au  contraii*e,  de  repousser  le  grand  tro- 
chanter  en  avant,  le  pied  sera  naturellement  renversé  en  dedans;  c'est  ce 
qui  avait  lieu  dans  un  cas  de  fracture  iutra-capsulaire  rapporté  par 
Stanley,  où  la  synoviale  et  le  périoste,  déchirés  partout  excepté  en  a%'ant. 
accusaient  clairement  le  mécanisme  de  la  fracture.  Ou  reste,  je  le  répète, 
cette  indifférence  des  muscles  ne  dure  pas  au  delà  de  quelques  heures, 
ou  tout  au  plus  de  quelques  jours;  quand  le  membre  a  gardé  plusîeart 
jours  une  position  telle  quelle,  les  muscles  sont  irrités  et  rétractés,  le 
tissu  cellulaire  est  engorgé,  alors  tout  mouvement  est  douioureax,  et 
surtout  les  grands  mouvements  de  rotation,  qui  tendent  à  faire  faire  aox 
fragments  deux  angles  en  sens  opposés;  si  vous  essayez  de  tourner  en 
dedans  un  fémur  au  quatrième  jour  de  la  fracture  par  exemple,  la  résis- 
tance des  parties  molles  et  les  cris  du  malade  y  opposeront  le  plus  sou* 
vent  un  très  sérieux  obstacle. 

Je  ne  veux  pas  omettre  ici  une  expérience  fort  intéressante  de  M.  Bran, 
touchant  la  part  spéciale  que  les  rotateurs  en  dedans  peuvent  prendre  ao 
chevauchement.  Après  avoir  fracturé  le  col  du  fémur  sur  le  cadavre,  en 
portant  le  membre  dans  la  rotation  forcée  en  dehors,  il  voyait  en  même 
temps  s'élever  le  fragment  inférieur  ;  c'étaient  les  muscles  rotateurs  en 
dedans,  aussi  bien  disposés  que  les  autres  pour  concourir  au  chevauche- 
ment dans  la  position  ordinaire,  et  qui,  dans  la  rotation  en  dehors,  agis- 


DE  LA  HANCHE.  T74 

saient  avec  d'autant  plas  d'énergie  qu'ils  étaient  tiraillés  davantage.  Cette 
action  sur  le  vivant,  pour  être  d'une  autre  nature,  s'exercerait  très  pro- 
bablement de  même  ;  d'où  il  résulte  qu'en  corrigeant  la  rotation  du 
membre  en  dehors,  on  neutralise  au  moins  en  partie  Tune  des  causes  du 
raccourcissement . 

Les  changements  de  rapports  des  muscles  sont  très  variés  dans  les 
luxations,  et  rendent  raison  de  beaucoup  de  faits  inexplicables  sans  celte 
connaissance  préalable.  A  la  vérité,  dans  les  luxations  où  la  capsule  n'est 
pas  rompue  tout  entière,  les  principaux  symptômes,  et  surtout  la  rota- 
tion du  membre  en  dedans  ou  en  dehors,  sont  dus  au  tiraillement  de  la 
capsule;  la  preuve  directe  en  est  qu'on  les  produit  aussi  bien  sur  le  cada- 
vre que  sur  le  vivant.  Mais  cette  énorme  résistance  qu'on  éprouve  dans 
certains  procédés  de  réduction,  c'est  aux  muscles  principalement  qu'il 
faut  s'en  prendre.  Supposez  le  fémur  luxé  en  haut  et  en  arrière,  on  en 
arrière  et  en  bas,  avec  rupture  incomplète  de  la  capsule,  en  un  mot 
ane  luxation  incomplète;  le  teudon  du  psoas  et  de  l'iliaque  est  couché  k 
plat  sur  la  cavité  cotyloïde,  qu'il  ferme  comme  un  rideau  tendu  devant 
une  porte,  et  si  vous  tirez  en  bas,  vous  augmenterez  la  tension  du  muscle 
et  sa  résistance.  Comprenez-vous  maintenant  que  la  tête  peut  et  doit 
rester  sur  le  rebord  cotyloîdien,  maintenue  par  ces  deux  puissances,  la 
capsule  qui  l'empêche  de  reculer  davantage  en  arrière,  le  tendon  du  psoas 
et  de  l'iliaque  qui  lui  ferme  la  cavité  en  avant?  Que  la  tête  soit ^ luxée 
dans  l'échancrure  ischio-pubienne,  le  muscle  droit  antérieur  passe  sur 
le  col  du  fémur  et  étrangle  la  tête,  pour  ainsi  dire,  entre  la  corde  vibrante 
qu'il  représente  et  le  bord  cotyloîdien  ;  dans  la  luxation  ilio- pubienne,  la 
tète  est  étranglée  de  la  même  manière  par  les  muscles  iliaque  et  psoas, 
qui  s'ajoutent  cette  fois  au  droit  antérieur.  De  même,  dans  les  luxations 
iliaques,  la  tête  fémorale  s'échappe  quelquefois  entre  le  pyramidal  et 
l'obturateur  interne,  qui  se  resserrent  autour  du  coi  comme  une  boutoo- 
ikière  ;  d'autres  fois  elle  passe  sous  l'obturateur  interne  qui  s'applique 
étroitement  sur  son  col;  et  évidemment,  pour  favoriser  la  réduction,  il 
JSiut  placer  préalablement  le  membre  dans  une  position  qui  relâche  tons 
les  muscles  ainsi  tendus,  et  surtout  qui  ouvre  les  boutonnières.  Je  ren- 
Tcrrai  ici  le  lecteur  à  mon  Traité  des  luxations. 

J'ajouterai  quelques  mots  sur  les  mouvements  que  le  membre  peut 
eiécuter  quand  le  col  est  fracturé.  En  général,  la  douleur  s'oppose  à  | 
toute  espèce  de  mouvement  volontaire  ;  mais  quand  la  douleur  est  moindre, 
la  tige  osseuse  qui  rattachait  la  noix  articulaire  au  corps  de  l'os  étant 
brisée,  les  mouvements  que  le  blessé  imprime  à  la  cuisse  ne  s'opèrent 
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pins  dans  rarticulation;  ce  sont  des  mouvements  de  totalité  de  la 
et  da  bassin  qni  se  passent  dans  la  portion  lombaire  da  racbia.  J'ai 
noté  ce  point  dans  les  fractures  intra  capsulaires  récentes;  lorsqu'elks 
sont  de  date  ancienne,  bien  que  les  mouvements  communiqués  aieDt 
véritablement  lieu  dans  l'article,  la  plupart  des  mouvements  volontaires 
sont  encore  exécutés  par  le  rachis,  et  chez  quelques  sujets  même  ib  le 
sont  tout  entiers.  En  sorte  que  dans  ces  derniers  cas,  chose  remarquabie, 
le  col  du  fémur,  avec  sa  double  articulation  normale  et  anormale,  est  tout 
aussi  inutile  pour  les  mouvements  volontaires  que  si  l'articulation  était 
aokylosée. 

Ceci  peut  nous  servir  à  apprécier  certains  résultats  un  peu  trop  bci- 
leroent  annoncés  à  la  suite  de  la  section  du  col  du  fémur  pour  cause 
d'ankyiose.  M.  Maisonneuve  avait  présenté  à  l'Académie  un  sujet  qn*il 
avait  soumis  à  cette  opération,  et  qui,  disait-il,  exécutait  avec  son  membre 
la  plupart  des  mouvemenis  que  peut  exécuter  un  membre  sain,  M.  Vd- 
peau,  en  y  regardant  de  plus  près,  constata  que  le  fémur  était  immobile 
sur  le  bassin  (1).  Cela  n'empêche  pas  l'opération  d'êti-e  utile  en  rame- 
nant le  membre  dans  une  meilleure  direction,  et  lui  permettant  d'em* 
prunter  aussi  avec  plus  d'avantage  la  mobilité  du  rachis;  mais  il  ne  bat 
pas  que  les  chirurgiens  s'abusent  au  point  d'en  attendre  d'autres  résultais 

§  4.  —  Développemeat  de  l«  haadie. 

J'ai  indiqué,  eu  parlant  du  développement  général  de  l'embryon,  oooi- 
ment  la  hanche  était  la  dernière  partie  du  membre  inférieur  à  sortir  do 
tronc  et  à  se  développer,  en  sorte  qu'un  arrêt  de  développement  peut 
faire  manquer  l'articulation  de  la  hanche;  et  c'est  ainsi  que  plnsienis 
chirurgiens  expliquent  la  luxation  originelle  du  fémur.  Je  possède  moi- 
même  une  pièce  pathologique  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  et  la  cavilé 
cotyloîde  manquent  tout  à  fait,  et  Tarrêt  de  développement  est  ici  mani- 
feste; mais  c'était  un  étrange  abus  que  de  confondre  ces  sortes  de  cas 
avec  les  luxations  réelles  :  pour  celles-ci,  dès  la  première  édition  de  oe 
livre,  je  les  rapportais  à  une  hydarthrose  intra-utérine,  et  autant  que  ks 
recherches  modernes  permettent  d*en  juger,  c'est  là  en  effet  la  cause 
pour  le  moins  la  plus  fréquente. 
^  L'os  iliaque  se  développe  par  trois  points  d'ossification  principaux,  qn 
se  réunissent  comme  à  un  centre  commun  au  fond  de  la  cavité  cotyloide» 

(1)  BuUeUns de V Académie  deméâecine,  1847,  t.  \1U,  p.  347. 
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OÙ  ils  BgoreDt  une  étoile  à  trois  branche^.  L'iiium  parait  le  premier  vers 
le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  puis  Tischion,  et  en  dernier 
lieu  le  pubis.  A  la  naissance,  non -seulement  les  trois  pièces  sont  tout  à 
fait  distinctes,  mais  la  branche  ascendante  de  l'ischion  et  la  branche  des- 
cendante du  pubis  ne  sont  presque  point  ossifiées,  et  laissent  entre  les 
deux  os  un  intervalle  cartilagineux  de  plus  d*un  centimètre.  A  deux  ans, 
elles  sont  arrivées  à  se  toucher,  mais  ce  n'est  qu'après  sept  ans  qu'elles 
se  confondent  ;  et  les  trois  os  sont  encore  parfaitement  distincts  dans  la 
cavité  cotyloîde,  même  chez  les  sujets  de  quatorze  ans.  Après  la  seizième 
année,  il  se  forme  dans  le  cartilage  intermédiaire  un  os  en  forme  d'Y 
qui  se  soude  avec  tous  les  trois,  et  l'os  iliaque  est  constitué  (Meckel).  II 
semble  toutefois  que  le  lieu  de  celte  soudure  demeure,  chez  quelques 
sujets,  plus  faible  que  le  reste  de  l'os;  et  il  n'est  pas  très  rare  d'observer 
au  fond  de  la  cavité  cotyloîde  des  fractures  en  étoile  disposées  de  la  même 
manière. 

Il  reste  encore  un  noyau  osseux  particulier  pour  la  crête  iliaque,  et  un 
autre  le  long  du  bord  inférieur  de  l'ischion,  qui  ne  se  soude  que  vers  vingt 
ans  (Meckel).  EnGn,  H.  Cloqueten  indique  un  troisième  pour  l'épine 
iliaque  antérieure  inférieure,  un  quatrième  vers  l'angle  du  pubis,  et 
un  cinquième  pour  l'épine  pubienne  ;  ce  dernier,  plus  fréquent  chez  le 
sexe  féminin,  forme  une  petite  lame  qui  reste  parfois  mobile  sur  le  corps 
de  l'os,  et  peut  être  considéré  comme  le  rudiment  de  l'os  marsupial  de 
certains  animaux.  La  crête  iliaque  en  particulier  ne  se  soude  définiti- 
vement au  reste  de  l'os  que  vers  l'âge  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans. 

A  la  puberté,  l'os  iliaque  prend  tout  à  coup  un  grand  développement, 
surtout  chez  la  femme.  Dans  la  vieillesse,  nous  avons  dit  ailleurs  que 
souvent  les  os  iliaques  s'affaissent  et  deviennent  presque  horizontaux  ; 
les  fosses  iliaques  s'effacent,  les  lames  compactes  du  centre  de  ces  fosses 
se  rapprochent,  s'amincissent,  et  vont  même  jusqu'à  se  perforer;  enfin, 
la  cavité  cotyloîde  s'agrandit  et  s'enfonce  pour  ainsi  dire  en  arrière  et  en 
haut  Ces  phénomènes  se  lient  à  d'autres  plus  importants  encore  que 
subit  l'extrémité  du  fémur. 

Cette  épiphyse  du  fémur  ne  commence  à  s'ossifier  qu'un  an  environ 
après  la  naissance  ;  c'est  par  la  tête  que  l'ossification  débute  ;  à  trois  oa 
quatre  ans,  un  deuxième  point  se  montre  dans  le  grand  trocbanter,  et 
un  troisième  pour  le  petit  ;  cependant,  selon  Béclard,  ce  dernier  n'ap- 
paraitrait  que  vers  l'âge  de  treize  ans.  D'après  le  même  auteur,  vers 
dix-huit  ans,  les  trois  épipbyses  qui  constituent  l'extrémité  supérieure 
sont  réunies  au  corps  de  l'os  ;  Meckel  seml^le  renvoyer  cette  réonton 
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complète  à  Tépoqne  où  le  sujet  a  pris  tout  son  développement  Dans 
tous  les  cas,  on  peut  juger  de  la  valeur  de  Tobservation  publiée  par  Deril- 
liers  comme  un  exemple  de  décollement  de  Tépiphyse  supérieure  dn 
fémur  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans  (1).  La  méprise  était  lu 
peu  forte  ;  il  faut  espérer  qu*eile  ne  se  renouvellera  pas.  Du  reste,  il  eA 
à  remarquer  que  Ton  ne  connaît  pas  encore  un  seul  fait  bien  con- 
staté de  la  disjouclion  de  cette  épiphyse;  M.  Rodet  a  vainement  essayé 
de  la  décoller  par  des  chocs  verticaux  ;  à  Taide  de  percussions  transver- 
sales, il  a  toujours  pu  décoller  la  tête  seulement  chez  de  jeunes  enfants; 
il  a  échoué,  au  contraire,  chez  ceux  qui  approchaient  de  la  puberté  (2). 

A  partir  de  sa  complète  ossification,  Textrémilé  supérieure  dn  fémur 
ne  présente  pas  de  bien  notables  changements  jusqu'à  la  vieillesse.  Mau 
lorsque  la  résorption  commence  à  s'en  emparer,  on  voit  s'amincir  l'écorce 
compacte  du  col,  qui  chez  l'adulte  offre  une  assez  grande  épaisseur,  et 
qui  finit  par  se  convertir  en  une  lame  mince,  très  fragile  et  presque 
transparente  ;  les  aréoles  deviennent  de  plus  en  plus  vastes,  en  sorte 
que  chez  certains  individus  où  cette  disposition  est  à  son  maximum^  on 
trouve  au  centre  du  col  un  véritable  canal  médullaire  analogue  à  celui 
des  os  longs.  Sous  l'influence  de  cette  résorption,  et  aussi  de  l'accumu- 
lation d'un  liquide  huileux  dans  les  cellules  osseuses,  le  col  dn  fémur 
acquiert  une  friabilité  qui  explique  à  merveille  la  fréquence  de  ses  frac- 
tures dans  le  vieil  âge.  Ajoutez  qu'alors  le  réseau  veineux  y  a  acquis  un 
grand  développement  :  de  là  un  épanchement  de  sang  fort  considérable 
à  la  suite  de  ces  fractures,  épanchement  qui  se  traduit  à  l'extérieur  par 
une  large  ecchymose  lorsque  la  fracture  est  en  dehors  de  la  synorâle. 
En  dedans,  la  synoviale  s'opposant  à  la  transsudation  du  sang  à  l'exté- 
rieur, il  n'y  a  pas  d'ecchymose  ;  et  la  présence  de  cette  ecchymose  est 
en  conséquence  un  des  meilleurs  signes  présomptifs  de  la  fracture  extra* 
capsulaire. 

Quand  l'absorption  s'arrête  à  ce  degré,  elle  ne  dépasse  pas  pour  ainsi 
dire  l'état  normal,  la  tête  et  le  col  du  fémur  gardant  leur  forme.  Mais 
quelquefois  l'altération  est  portée  plus  loin;  le  col  s'affaisse,  s'incline  et 
se  raccourcit  à  la  fois;  la  tête  se  rapproche  du  grand  trocbanter  ou  plutôt 
de  la  diaphyse  jusqu'à  former  avec  Taxe  du  fémur  un  angle  droit  ou 
même  un  angle  aigu  ;  et  l'on  conçoit  que  c'est  là  une  cause  capitale  de 
l'abaissement  de  la  taille  chez  certains  vieillards^  Mais  c'est  à  tort  que  l'oo 

(1)  Journal  complémmtaire  dêt  Kiencetm^dkaks^  i,  11^  p.  362. 

(2)  Rodet,  thèse  citée,  p.  48  et  51. 
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adfcrit  dépareilles  inclinaisons  comme  le  résultat  naturel  du  progrès  de 
Tâge;  elles  sont  fort  rares  au  contraire,  et  appartiennent  essentiellement 
à  cet  état  pathologique  décrit  par  quelques-uns  sous  le  nom  A^ atrophie 
sénile,  et  que  j*ai  appelé  rachitis  des  vieillards  ;  il  est  rare  môme  que 
la  tête  ne  soit  pas  alors  déformée  aussi  bien  que  le  col.  Quelques  auteurs 
ont  bien  reconnu  là  un  état  anormal  ;  mais  ils  ont  pris  la  déformation 
pour  Tindice  d*une  ancienne  fracture  inlra-capsulaire,  qui  se  serait  con- 
solidée par  un  cal  osseux.  Cette  sorte  de  consolidation  n'est  plus  aujour- 
d'hui l'objet  d'un  doute,  mais  elle  est  d'une  rareté  excessive  ;  sur  dix 
pièces  anatomiques  apportées  comme  exemples,  je  n'ai  pu  en  admettre 
que  trois  comme  ayant  trait  à  des  fractures  réelles,  et  toutes  les  autres 
m'ont  paru  se  rapporter  à  des  altérations  séniles  du  col. 


CHAPITRE  n. 

DE    LA    CUI8SB. 

l""  Limiiei. 

Limitée  en  haut  par  les  régions  de  l'aine  et  de  la  fesse,  la  cuisse  s'ar- 
rête en  bas  au  genou  ;  mais  la  li^^ne  de  démarcation  réelle  est  assez  diflS- 
cile  à  indiquer.  Je  la  ferai  descendre  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule, la  jambe  étant  dans  l'extension,  et  dans  toutes  les  positions  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  la  tubérosité  externe  du  fémur. 

Pour  établir  un  meilleur  ordre  dans  l'étude  des  couches  anatomiques 
de  la  cuisse,  il  est  nécessaire  de  la  di\iscr  en  deux  régions  secondaires, 
l'une  antérieure,  l'antre  postérieure,  limitées  en  dehors  par  une  gouttière 
sensible  surtout  au  toucher,  qui  s'étend  du  grand  trochanter  à  la  tubéro- 
sité externe  du  fémur,  et  qui  sépare  le  bord  externe  du  triceps  du  muscle 
i;  en  dedans  par  la  saillie  verticale  du  muscle  droit  interne. 


2"*  AwUomie  des  plans. 

Quatre  premières  couches  sont  communes  aux  deux  régions  de  la 
caisse,  savoir  :  1"  la  peau;  2*  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée; 
3»  le  fascia  super ficialis  ;  k""  l'aponévrose  d'enveloppe.  Viennent  ensuite 
les  couches  musculaires. 

Hégion  antérieure.  —  Cette  région  est  subdivisée  elle-même  en  deux 
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moitiés  latérales  par  une  sorte  de  gouttière  superPicieile,  oblique  de  hiMt 
eo  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui  semble  continuer  le  triangle  ia- 
guioal,  et  dont  le  rebord  externe  est  formé  par  la  saillie  da  masde 
couturier. 

Au  côté  externe  de  cette  gouttière,  on  trouve  de  dedans  en  delion  : 
1®  le  couturier,  oblique  comme  elle;  2"  le  droit  antérieur,  offrant 
au  contraire  une  direction  perpendiculaire,  et  étendu  de  Tépine  iliaqne 
antérieure  inférieure  an  bond  supérieur  de  la  rotule;  ces  deux  muacks 
forment  la  couche  superficielle,  qui  est  incomplète  et  laisse  aperceToir 
dans  ,'ses  intervalles  le  suivant,  formant  à  lui  seul  la  couche  profonde  ; 
3*  le  triceps,  divisé  en  trois  faisceaux,  dits  vaste  interne^  vaste  externe 
et  faisceau  moyen,  et  embrassant  de  toutes  parts  le  fémur  depuis  la  base 
du  trochanter  jusqu'à  la  rotule,  et  depuis  la  lèvre  externe  de  la  ligne 
âpre  jusqu'à  sa  lèvre  interne. 

Au  côté  interne  de  la  gouttière  ou  trouve  :  i*  tout  à  fait  en  dedans, 
le  droit  interne  qui,  du  corps  et  de  la  branche  descendante  dn  pobit 
près  de  la  symphyse,  et  en  même  temps  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion,  descend  jusque  sur  le  tibia  ;  2*  plus  en  dehors,  le  premier  on 
moyen  adducteur,  qui  s'implante  à  la  partie  moyenne  de  l'interstice  de 
la  ligne  âpre,  dans  l'espace  d'environ  8  centimètres,  entre  le  triceps  et 
le  grand  adducteur;  3*  derrière  lui  le  second  ou  petit  adducteur,  inaëré 
à  l'interstice  de  la  ligne  âpre  dans  l'étendue  d'environ  8  centimètres,  à 
partir  dn  petit  trochanter;  /i**  enfin,  le  troisième  ou  grand  addncleor, 
attaché  d'une  part  à  la  tubérasité  sciatiqne,  de  l'autre  à  toute  l'étendoe 
de  la  ligne  âpre  et  à  la  crêle  qui  l'unit  au  grand  trochanter.  Le  qnart 
supérieur  de  ce  muscle  est  formé  de  fibres  transversales,  le  reste  de  fibres 
obliques;  il  est  recouvert  en  grande  partie  par  les  deux  précédents,  qni 
forment  en  haut  deux  couches  musculaires  superficielles  ;  en  bas,  il  art 
aussi  recouvert  en  partie  par  le  couturier. 

Région  postérieure.  —  Les  muscles,  réunis  en  haut,  sont  divisés  en 
bas  en  deux  masses  latérales  par  un  intervalle  angulaire  qui  est  l'origine 
du  creux  poplité.  Du  côté  interne  on  trouve  :  1*  le  demi- tendineux,  qni 
s'étend  de  la  tubérosité  sciatique  jusqu'à  la  face  interne  du  tibia  ;  2*  le 
demi-membraneux,  recouvert  par  le  précédent,  inséré  en  bas  à  la  tubé- 
rosité interne  du  tibia;  il  repose  sur  le  grand  adducteur,  qui  forme  de 
ce  côté  comme  une  vaste  cloison  entre  la  région  antérieure  et  la  r^îon 
postérieure. 

Dtt  côté  externe  il  n'y  a  qu'un  seul  muscle,  le  biceps,  partagé  snpé-> 
rieurement  en  deux  fiiisceaux,  dont  l'nn  s'insère  à  la  tubérosité  aciatifne 
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par  on  tendon  commun  avec  celui  du  demi-teudîneux,  et  l'autre  à  une 
grande  partie  de  la  lè?re  externe  de  la  ligne  âpre.  Son  extrémité  infé- 
rieure embrasse  la  tête  du  péroné.  Ce  muscle  est  séparé  du  triceps  par 
un  feuillet  extrêmement  fort  de  Taponévrose  fémorale. 

Au-dessous  des  couches  musculaires,  on  trouve  en  avant,  mais  seule- 
ment dans  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  une  couche  mince  de  tissu 
adipeux  et  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  du  genou  quand  la  jambe  est 
dans  l'extension  ;  en  arrière,  les  muscles  sont  séparés  du  fémur  par  une 
couche  de  graisse  fort  épaisse,  et  qui  va  en  augmentant  à  mesure  qu'elle 
approche  du  jarret. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  artères  propres  à  la  région  de  l'aine.  Pour 
la  cuisse  proprement  dite,  comme  nous  la  considérons  ici,  outre  la  petite 
artériolc  qui  accompagne  le  nerf  sciatique,  ses  artères  sont  :  Yartère 
crurale^  continue  avec  la  popiiiée,  la  fémorale  profonde  fournissant  les 
trois  perforantes,  les  artères  musculaires,  et  la  grande  anastomotiçue, 
1*  V artère  crurale  suit  le  trajet  indiqué  déjà  dans  la  région  précédente, 
enfermée  dans  une  gaîne  spéciale  et  recouverte  par  le  muscle  couturier; 
mais  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  elle  s'enfonce  dans  un  canal 
fibreux  formé  par  le  dédoublement  de  Taponévrose  d'insertion  do  grand 
adducteur,  qu'elle  traverse  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  pour 
se  porter  à  la  face  postérieure  de  la  région,  où  elle  prend  le  nom  de 
poplitée.  Celle-ci  descend  dans  la  région  postérieure,  en  se  rapprochant 
de  la  ligne  médiane,  jusque  dans  le  creux  poplîlé  proprement  dit,  d'abord 
sous  le  muscle  demi- membraneux,  et  plus  loin  écartée  de  l'aponévrose 
par  une  énorme  quantité  de  graisse.  Elle  donne  assez  souvent  dès  son 
origine  V artère  articulaire  supérieure  [interne,  que  nous  retrouverons 
\  la  région  du  genou.  S""  La  fémorale  profonde,  dont  nous  avons  étudié 
Torigine  dans  la  région  de  l'aine,  à  partir  de  la  limite  supérieure  de  la 
cuisse,  descend  entre  le  fémur  et  les  muscles  moyen  et  petit  adducteurs 
jusque  vers  la  partie  moyenne  du  membre,  perce  alors  l'aponévrose  du 
moyen  adducteur,  gagne  la  région  postérieure  et  se  partage  en  deux 
grosses  branches,  dont  Tune  se  rend  à  la  courte  portion  du  biceps  et 
l'autre  au  muscle  demi-  membraneux.  Elle  fournit  les  trois  perforantes, 
savoir  :  la  perforante  supérieure,  qui,  née  au-dessous  du  petit  trochanter, 
ae  porte  aussitôt  en  arrière,  traverse  les  aponévroses  des  second  et  trcH* 
sièroe  adducteurs,  et  arrivée  à  la  région  postérieure  se  divise  en  deux 
branches,  l'une  qui  remonte  dans  le  grand  fessier  et  ne  nous  concerne 
plus,  l'autre  se  distribue  à  la  longue  portion  du  biceps,  à  la  portion  ex* 
leraedo  triceps»  et  au  demi-membraneux;  la  perforante  moyenne^  wêêqê 
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volamioeuse,  ayant  sod  origiDe  plus  bas  que  la  première,  et  qui  se  porte 
comme  elle  à  la  régioa  postérieure  en  perçant  les  mêmes  aponévroses, 
envoie  des  rameaux  ascendants  au  grand  fessier,  et  se  distribue  ensuite 
aux  muscles  biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux  et  triceps; 
la  perforante  inférieure^  la  plus  petite  des  trois,  qui  u^averse  l'apooéTrose 
du  grand  adducteur  presque  en  même  temps  que  la  fémorale  profonde 
elle-même,  et  se  distribue  également  aux  muscles  postérieurs  ;  c'est  celle 
dernière  qui  fournit  Tarière  nourricière  du  fémur.  3*  Les  artèrei  mu»' 
culaires,  au  nombre  de  six  à  huit,  dont  nous  avons  vu  déjà  quelques -uœ 
dans  la  région  de  Faine,  naissent  successivement  de  la  crurale  au^desscNB 
de  la  fémorale  profonde  et  se  rendent  aux  muscles  voisins;  la  plus  omh 
sidérable  va  au  triceps,  et  a  reçu  de  M.  Cruveilhier  le  nom  spécial  d*âr- 
tère  du  triceps.  U''  EnGn,  la  grande  anastomotique,  appelée  aussi  pre- 
mière  articulaire  supérieure  interne,  naît  de  la  crurale  près  de 
passage  à  travers  le  grand  adducteur,  se  dirige  en  dedans  derrière  le 
interne,  descend  vers  le  condyle  interne,  et  après  un  court  trajet  se 
en  trois  ou  quatre  branches  qui  se  rendent  principalement  au  triceps  et 
an  droit  antérieur,  et  enfin  descendent  jusque  vers  le  genou. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que  les  artères  dont  eOas 
suivent  le  trajet;  cependant,  vers  la  moitié  ou  les  deux  tiers  infériews 
de  la  veine  crurale,  on  trouve  un  ou  deux  canaux  veineux  collatéraux  q« 
marchent  parallèlement  à  sa  direction  ;  à  ces  canaux,  très  munis  de  val- 
vules, se  rendent  des  branches  de  communication  de  la  saphène  intenie 
et  des  branches  musculaires.  La  seule  veine  superficielle  importante  est 
pour  Tordinaire  la  saphène  interne,  dont  la  direction  générale  est  cette 
d'nne  ligne  qui,  du  bord  postérieur  du  condyle  interne  du  fémur,  moQ- 
terait  vers  le  milieu  de  Tarcade  crurale.  Hais  il  y  a  de  nombreuses  ano- 
malies; ainsi  quelquefois  M.  Cruveilhier  a  vu  les  veines  sous-cutanées  dt 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  se  réunir  en  un  tronc  veineux  asKS 
considérable  pour  représenter  une  seconde  saphène  interne,  laqoelk 
marche  parallèlement  à  Tautrc  dans  laquelle  elle  finit  par  se  jeter;  il  a 
également  rencontré  une  veine  superficielle  antérieure  qui  naissait  aulov 
de  la  rotule,  montait  verticalement  le  long  de  la  région  antérieure,  et 
pouvait  être  considérée  comme  une  troisième  saphène.  La  vraie  sapbèM 
elle-même  se  divise  quelquefois  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  en  deio 
rameaux  égaux,  qui  communiquent  entre  eux  par  des  rametux  tnu- 
verses,  et  se  réunissent  après  un  trajet  plus  ou  moins  long.  Eofio,  diei 
^pielqnes  sujets,  de  la  saphène  externe  se  détache  une  veine  »^^>'^rv^ 
4W  longe  la  bord  postérieur  du  muscle  demi-memhraneuK  ifs$qfk'm 
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sopérieur  de  la  caisse,  où  elle  se  dirige  d'arrière  en  avant  ponr  se  jeter 
dans  la  sapbène  interne. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  de  Taine  ;  les  superficiels  sont 
ramassés  principalement  le  long  du  côté  interne  et  antérieur  de  la  cuisse. 

Les  nerfs  sont  :  1*  en  avant,  les  rameaux  cutanés  du  nerf  crural,  et 
les  rameaux  profonds  de  ce  nerf  allant  aux  muscles  couturier  et  droit 
antérieur,  Tun  d'eux  accompagne  Tartère  crurale;  le  plus  gros,  qui  porte 
le  nom  de  nerf  saphène,  pénètre  dans  la  gaine  vasculaire  un  peu  au-des- 
sous du  triangle  inguinal,  longe  également  Tartère  jusque  dans  le  canal 
du  grand  adducteur,  mais  la  quitte  là  pour  sortir  en  dedans  du  genou, 
entre  les  muscles  grand  adducteur  et  triceps;  2''  les  derniers  ra- 
meaux du  nerf  obturateur,  qui  vont  au  droit  interne  et  aux  adducteurs; 
quelques  filets  cependant  descendent  assez  bas  sous  les  téguments,  et  un 
autre  enfin  va  s*anastomoser  avec  le  nerf  sapbène  interne  ;  S*"  en  arrière, 
le  grand  nerf  sdatique^  qui  descend  à  peu  près  le  long  de  la  ligne  mé- 
diane, recouvert  en  haut  par  la  longue  portion  du  biceps  et  un  peu  par 
le  demi-tendineux,  placé  plus  bas  dans  la  coucbe  adipeuse  profonde , 
entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux  ;  il  ne  donne  dans  ce  trajet  que 
de  très  petits  rameaux  sans  nom  qui  vont  aux  deux  portions  du  biceps, 
aux  muscles  demi-tendineux,  demi-membraneux  et  grand  adducteur,  et 
enfin  à  la  peau  ;  ft*  enfin  le  nerf  cutané  postérieur^  rameau  du  petit 
sciatique,  qui  descend  sous  la  peau  dans  une  direction  analogue  à  celle 
du  précédent. 

5**  Considérations  spéciales. 

Je  ne  pourrais  que  répéter,  pour  la  direction  des  fibres  de  la  peau  de 
la  cuisse,  ce  que  j*ai  dit  dans  la  région  de  l'aine  et  au  chapitre  des  tégu- 
ments en  général;  on  peut  partout  la  diviser  jusqu'à  l'aponévrose  sans 
rien  craindre,  hors  en  dedans  sur  le  trajet  de  la  veine  sapbène. 

La  portion  des  téguments  qui  avoisine  le  scrotum  ou  les  grandes  lèvres 
aa  côté  interne  et  supérieur  de  la  cuisse,  est  plus  fine  et  plus  s^isible 
qn'en  tout  autre  point,  plus  garnie  aussi  de  follicules  sébacés  qui  sécrè-^ 
tent  une  matière  grasse  et  fort  disposée  à  s'aigrir.  J'ai  déjà  parlé,  à  l'oc- 
casion du  scrotum,  de  Yéryihème  intertrigo^  qui  se  prononce  spéciale*- 
ment  du  côté  où  le  scrotum  est  appliqué  contre  la  cuisse  par  le  pantalon, 
et  qui  est  dû  à  l'action  irritante  de  cette  humeur.  Lorsque,  dans  les 
fractures  de  caisse,  on  enveloppe  le  membre  jusqu'à  sa  racine  dans  ua 
appareil  inamovible,  la  sécrétion  s'accamnbnt  aa-dessoosi  parfois  il  m 
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résulte  une  démangeaison  insupportable;  le  malade  écarte  les  pièces  de 
l'appareil  pour  se  gratter,  et  par  ces  mouvements  fréquemment  répétés 
repousse  les  fragments  en  dehors,  de  manière  à  produire  un  déplace- 
ment angulaire.  J'avais  cru  même  que  telle  était  l'unique  caoae  de  ce 
déplacement  ;  depuis  lors  je  l'ai  vu  produit  par  d'autres  appareOs  et  par 
d'autres  causes,  dont  la  plus  puissante  est  encore  l'action  moscalaire: 
mais  cela  n'empêche  pas  que  le  chirurgien  ne  doive  se  tenir  en  gank 
contre  celle  que  je  viens  de  signaler. 

L'aponévrose  crurale,  dite  aussi  fascia  lata,  est  la  plus  forte  des  apooé* 
vroses  du  corps  humain  ;  son  épaisseur  est  surtout  considérable  en  dehon, 
moindre  en  avant  et  en  arrière,  et  beaucoup  moindre  encore  en  dedans. 
Elle  commence  en  haut  et  en  avant  à  l'arcade  crurale,  où  elle  se  conti- 
nue avec  le  fascia  iliaca,  en  arrière  à  l'aponévrose  fessière  ;  en  dedans, 
elle  s'insère  à  la  lèvre  externe  de  l'arcade  pubienne.  Nous  Pavons  vue  se 
dédoubler  dans  la  région  de  l'aine,  d'abord  pour  former  une  gaine  propre 
à  son  muscle  tenseur,  puis  pour  constituer  la  gaîne  des  vaisseaux  et  le 
canal  crural.  A  la  cuisse  proprement  dite,  il  se  détache  de  sa  face  ia* 
terne  plusieurs  feuillets  qui  forment  des  gaines  musculaires;  la  première 
et  la  plus  forte  est  celle  qui  est  commune  au  triceps  et  au  droit  antérienn 
il  y  en  a  une  autre  pour  la  région  postérieure  qui  embrasse  tons  les 
muscles  et  tous  les  organes  de  cette  région,  tandis  que  le  couturier»  les 
adducteurs,  le  droit  interne  et  le  pectine  sont  tous  pourvus  d'une  gaine 
particulière.  Cependant,  ici  comme  ailleurs,  les  muscles  compris  dan$ 
une  gaine  commune  n'y  sont  pas  pour  cela  confondus  ;  ils  sont  isolés  an 
moins  par  des  cloisons  celluleuses,  et  le  droit  antérieur,  par  exemple, 
parait  même  avoir  une  gaine  d'apparence  Gbreose  chez  les  sujets  bien 
musculeux. 

Ces  gaines,  du  moins  les  plus  épaisses ,  empêchent  jusqu'^  on  cer- 
tain point  le  pus  ramassé  dans  leur  intérieur  de  se  porter  dans  une  autre; 
il  est  rare,  par  exemple,  qu'une  collection  siégeant  dans  la  gaîne  dn  tri- 
ceps fuse  dans  la  gaine  postérieure.  Au  contraire,  elles  facilitent  la  trans- 
mission du  pus  d'un  point  à  l'autre  de  leur  longueur;  mais  ici  il  y  a  use 
autre  raison  anatomique  de  ce  phénomène,  qui  a  pour  moi  pins  et 
valeur;  je  veux  parler  des  couches  profondes  de  tissu  cellulaire  en- 
fermées dans  les  gaines,  et  offrant  un  aliment  continu  à  Finflammatioa 
phiegmoneose  et  à  la  suppuration.  Ainsi  la  couche  adipeuse  profonde 
de  la  région  postérieure  communique  en  haut  avec  celle  du  haaÉB 
par  le  grand  trou  sciatique,  le  long  du  nerf  du  même  nom,  et  en  bai 
avec  la  région  poplitée;  le  pus  peut  donc  remonter  ou  descewbe,  ei 
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la  direction  qa*il  prendra  dépend  uniquement  de  celle  que  suivra  Tin- 
flamniation.  Dans  la  gaine  du  triceps,  le  pus  décollera  les  muscles  du 
fémur  sur  ses  trois  faces;  enfin,  entre  les  adducteurs  il  y  a  aussi  une 
petite  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  communique  avec  le  bassin  par  le 
trou  obturateur  en  suivant  le  trajet  du  nerf  et  de  i*artère  du  même  nom  ; 
Blandin  a  vu  le  pus  refluer  par  là  de  la  cuisse  dans  la  cavité  pelvienne. 

Dans  tons  les  cas,  la  disposition  des  couches  adipeuses  sous  les  cou- 
ches musculaires  explique  pourquoi  les  abcès  de  la  cuisse,  lorsqu'ils  ne 
siègent  pas  sous  la  peau,  sont  extrêmement  profonds,  et  reposent  en 
général  sur  le  fémur,  ou  plutôt  sur  son  périoste,  qui  toutefois  ne  le 
défend  pas  toujours  contre  la  dénudation.  Ou  doit  ouvrir  ces  abcès  avec 
le  bistouri,  les  muscles  et  l'aponévrose  leur  offrant  un  double  obstacle 
trop  difficile  à  traverser  ;  quelques  auteurs  ajoutent  qu'il  faut  débrider 
les  phlegmons  profonds  à  cause  de  la  résistance  de  l'aponévrose,  proba- 
blement par  crainte  de  l'étranglement;  quant  h  moi,  je  n'ai  jamais  vu  sur- 
venir de  symptômes  d'étranglement,  ni  le  débridement  devenir  nécessaire. 

Il  y  a  particulièrement  sous  le  triceps  fémoral,  entre  ce  muscle  et  la 
face  antérieure  de  l'os,  une  couche  de  tissu  lamelleux  destinée  à  faci- 
liter les  mouvements,  et  qui  va  en  augmentant  d'épaisseur  depuis  l'inser- 
tion supérieure  du  muscle  jusqu'à  la  capsule  articulaire  du  genou  ;  cette 
couche  est  sujette  à  s'engorger,  soit  de  sang  dans  les  fortes  contusions 
de  la  cuisse,  soit  de  sérosité  ou  de  lymphe  coagulée  dans  certaines  affec- 
tions ambiantes.  J'ai  raconté  dans  mon  Traité  des  fractures  comment, 
en  examinant  le  cadavre  d'un  individu  sur  lequel  je  n'avais  pas  trouvé 
de  fracture,  je  rencontrai  à  la  cuisse  une  saillie  brusque  de  près  de 
2  centimètres,  dure,  résistante,  et  faisant  suite  sans  aucune  inégalité  à 
la  face  antérieure  de  l'os.  La  dissection  fit  voir,  immédiatement  au-dessus 
de  la  capsule,  un  épanchcment  sanguin  dans  la  couche  celluleuse  que  je 
viens  de  signaler,  et  qui  avait  simulé  un  fragment  déplacé.  J'ai  vu  nombre 
de  fois,  dans  les  hydarthroses  chroniques  du  genou,  l'engorgement  de  ce 
tissu  cellulaire  donner  lieu  à  une  saillie  analogue  ;  j'aurai  occasion  d'y 
revenir. 

Pour  les  incisions  profondes  à  faire  à  la  cuisse,  la  disposition  des  mus^ 
clés  et  des  vaisseaux  indique  comme  les  points  les  plus  favorables  :  1*  la 
face  externe  du  membre  dans  toute  son  étendue  ;  on  peut  même  par  là 
arriver  jusqu'au  fémur  sans  diviser  une  seule  fibre  musculaire,  en  écar- 
tant simplement  le  triceps  et  le  biceps,  et  longeant  la  cloison  aponévro- 
tique  qui  les  sépare  ;  2"  la  moitié  externe  de  la  région  antérieure,  où 
l'on  n'a  à  craindre  que  les  musculaires  superficielles;  3*  la  région  posté* 
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rienre,  où  l'on  n'a  à  diviser  aucun  muscle,  en  séparant  le  biceps  des 
muscles  demi -tendineux  et  demi- membraneux  ;  mais  on  a  à  craindre  de 
léser,  en  haut  et  en  dedans  les  artères  perforantes,  en  bas  et  en  dedans 
la  poplitée,  et  dans  toute  la  région  le  nerf  sciatique  ;  il  faut  donc  se  bor- 
ner, quand  il  s*agit  d'un  simple  abcès,  à  diviser  avec  le  bistouri  la  peaa 
et  l'aponévrose,  et  ï  déchirer  le  tissu  cellulo-adipeux  profond  avec  une 
spatule  ou  une  sonde  cannelée.  Pour  pratiquer  une  résection  ou  Textrac- 
tion  d'un  séquestre,  le  lieu  d'élection  serait  certainement  la  face  externe  ; 
pour  passer  un  séton  à  travers  une  fracture  mal  consolidée,  "Wardrop 
incisa  le  long  du  bord  externe  du  droit  antérieur  jusqu'au  lieu  de  la  frac- 
ture, enfonça  dans  ce  point  une  aiguille  à  séton  protégée  par  une  galoe, 
et  la  fit  sortir  en  bas  et  en  dehors  vers  le  bord  externe  du  triceps;  le  pro- 
cédé était  parfaitement  raisonné. 

Il  faut  prendre  garde  toutefois  de  trop  rapprocher  de  la  rotule  les  inci- 
sions faites  en  avant.  La  synoviale  du  genou,  lorsque  la  jambe  est  étendne, 
est  attirée  en  haut  par  quelques  fibres  détachées  du  triceps,  qu'on  a  déco- 
rées du  nom  de  muscle  sous-crural,  et  remonte  jusqu'à  5  centimètres 
et  demi  environ  du  bord  supérieur  de  cet  os.  Si  l'on  voulait  mettre  le 
fémur  à  nu  dans  cet  endroit,  il  faudrait  placer  la  jambe  dans  la  flexkm 
forcée  ;  la  synoviale  descend  alors  jusqu'au  niveau  de  la  surface  articu- 
laire du  fémur. 

C'est  à  la  cuisse  surtout  que  la  disposition  des  muscles  en  cooche 
superficielle  et  couche  profonde,  semble  rendre  rigoureusement  appli- 
cable  le  précepte  des  auteurs  touchant  la  division  successive  de  ces  dem 
couches  dans  l'amputation  ;  on  peut  même  avancer  que  ce  précepte  n'a 
été  posé  qu'en  vue  de  l'amputation  de  la  cuisse.  Cependant,  tout  bien 
considéré,  il  est  facile  de  démontrer  que  son  application  est  aussi  impos- 
sible ici  que  partout  ailleurs.  Supposez  une  amputation  au  tiers  infé- 
rieur du  membre,  vous  aurez  pour  cooche  superficielle  le  tendon  du  droit 
interne,  la  bandelette  du  couturier,  le  tendon  du  droit  antérieur,  le  ten- 
don du  demi-tendineux,  et  les  faisceaux  demi-charnus  et  demi-lendi- 
neux  du  demi-membraneux  et  du  biceps.  Comme  on  le  voit,  cette  couche 
sera  maigrement  fournie,  et  la  couche  profonde  se  trouve  superficieik 
en  beaucoup  d'endroits.  Si  l'amputation  se  fait  plus  haut,  alors  la  coucbc 
superficielle,  bien  qu'un  peu  mieux  garnie,  sera  toujours  nulle  en  dehors; 
au  contraire,  la  couche  profonde  sera  réduite  à  rien  en  arrière,  oà  ék 
ne  comprendra  que  les  fibres  d'insertion  de  la  petite  tête  du  biceps;  et 
en  dedans  elle  sera  formée  par  les  adducteurs ,  dont  les  fibres  déca* 
chées  du  fémur  se  rétracteront  beaucoup  plus  que  celles  qui  y 
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reront  adhérentes.  Où  est  d'aillears  Topératear  assez  babfle  poar  n'enta- 
mer qae  les  mascles  superficiels  et  respecter  les  autres?  En  définîtiTe» 
pour  la  cuisse  comme  pour  le  bras,  le  précepte  juste  est  de  considérer 
les  fibres  superficielles  et  les  fibres  profondes,  abstraction  faite  des  mus- 
des  auxquels  elles  appartiennent. 

Les  muscles  qui  viennent  du  bassin  se  rétractent  évidemment  beau- 
coup plus  que  ceux  qui  s'attachent  au  fémur,  et  surtout  d'autant  plus 
qu'on  les  divise  plus  bas  et  qu'on  leur  conserve  une  plus  grande  lon- 
gueur de  fibres.  De  là  résulte  qu'il  faut  mettre  à  peu  près  la  même  dis- 
tance entre  l'incision  de  la  peau  et  la  section  de  l'os,  quelle  que  soit  la 
hauteur  à  laquelle  on  ampute,  pour  avoir  un  moignon  convenablement 
matelassé  de  muscles  ;  si  l'on  ampute  très  haut,  à  cause  de  la  largeur  de 
la  plaie  ;  si  l'on  ampute  plus  bas,  à  cause  de  la  rétraction  musculaire  plus 
considérable.  De  plus,  la  région  postérieure  étant  presque  absolument 
dégarnie  de  muscles  profonds,  la  rétraction  y  est  plus  forte  qu'à  la  région 
antérieure  ;  d'autant  que  la  position  un  peu  fléchie  de  la  cuisse,  lorsqu'on 
l'ampute,  en  tendant  les  muscles  postérieurs,  favorise  encore  leur  rétrac- 
tion, et  leur  laisse  quand  ils  sont  coupés  moins  de  longueur  réelle 
qu'aux  autres.  Il  y  a  aussi  plus  de  rétraction  au  côté  interne  qu'au  côté 
externe,  celui-ci  n'ofirant  qu'un  muscle  adhérant  à  l'os,  et  les  muscles 
du  côté  interne  étant  encore  tendus  par  l'abduction  dans  laquelle  on  place 
le  membre.  Louis  avait  parfaitement  noté  cette  disposition  de  la  plaie  : 
«  La  plaie  a  constamment  plus  d'étendue,  dit-il,  à  la  partie  interne  et  à 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  ;  la  peau  et  les  muscles  découvrent  une 
moindre  surface  à  la  partie  antérieure  du  membre,  et  il  y  a  encore  moins 
de  rétraction  à  la  partie  latérale  externe  (1).  »  Ceci  explique  pourquoi, 
après  l'amputation  circulaire,  la  cicatrice  se  porte  à  peu  près  constam- 
ment en  arrière  et  en  dedans  ;  et  c'est  afin  d'obtenir  une  surface  plus 
égale,  que  j'avais  proposé  de  couper  les  muscles  internes  et  postérieurs 
un  peu  plus  bas  que  les  autres  ;  en  uu  mot,  de  pratiquer  une  incision 
ovalaire  ou  plutôt  elliptique,  répondant  par  l'une  de  ses  extrémités  à  la 
partie  externe  et  antérieure  de  la  cuisse,  par  l'autre,  au  côté  postérieur 
et  interne,  à  30  ou  35  millimètres  plus  bas.  Rien  de  plus  séduisant  en 
théorie  ;  mais  en  pratique,  je  n'ai  pas  trouvé  ce  procédé  supérieur  à  la 
méthode  circulaire  pure,  et  tous  deux  ont  l'inconvénient  très  grave  de 
laisser  saillir  en  avant  le  bout  de  l'os.  C'est  pourquoi,  depuis  longues 
années,  j'ai  adopté  exclusivement,  pour  l'amputation  de  la  cuisse,  h 

(1)  Mémo&n  dû  t Académie  de  ckimrgie,  t.  IV,  p.  45. 
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méthode  à  un  lambeau  unique  antérieur,  selon  le  procédé  de  B.  ML 
Les  artères  à  lier  varient  en  nombre  selon  la  hauteur  à  laquelle  ot 
coupe  le  membre.  M.  Legendrc  a  montré  dans  une  très  belle  planche 
prise  sur  un  cadavre  congelé  la  disposition  des  vaisseaux  après  Tampata- 
tion  au-dessous  du  triangle  inguinal  (1)  ;  Tartère  crurale  en  avant  et  ai 
peu  en  dedans  sous  le  couturier  ;  plus  profondément  et  plus  en  dedans,  en 
se  rapprochant  de  l'os,  Tartère  fémorale  profonde  ;  plus  près  de  Tes  encore 
les  artères  perforantes,  le  tout  dans  la  moitié  interne  du  moignon.  Mm 
la  ligature  du  tronc  principal  dans  sa  continuité  denunde  des  données 
plus  précises. 

L'artère  crurale,  comme  il  a  été  déjà  dit,  suit  en  général  la  direciioB 
d'une  ligne  qui,  du  milieu  du  ligament  de  Fallope,  descendrait  à  la  région 
poplitée,  ou  bien  encore  à  la  lubérosité  interne  du  fémur.  A  partir  da 
sommet  du  triangle  inguinal,  elle  est  recouverte  par  le  muscle  coutarier, 
qui  la  croise  de  telle  sorte  qu'en  haut  l'artère  est  cachée  sous  son  bord 
interne  ;  au  milieu,  elle  est  entièrement  sous  le  muscle  et  âi  ^le  dis- 
tance de  ses  deux  bords  ;  en  bas,  elle  est  recouverte  par  son  bord  externe 
ou  même  se  trouve  tout  à  fait  en  dehors.  Le  couturier  est  donc  an  point 
de  ralliement  toujours  sûr  à  l'état  normal  pour  arriver  sur  l'artère  ;  mais 
la  direction  de  l'incision  doit  un  peu  varier,  lin  haut,  il  faut  qu'elle 
tombe  quelque  peu  en  dehors  du  bord  interne  du  muscle,  aCn  qu'on 
puisse  le  relever  en  dehors;  plus  bas,  on  peut  à  volonté  découvrir  le  boni 
interne  on  l'externe,  et  rejeter  le  muscle  en  dehors  ou  en  dedans;  Roux 
préférait  même  le  dernier  parti,  afin  de  s'éloigner  de  la  veine  saphène; 
Desault,  pour  éviter  toute  difiBcuIté,  incisait  directement  sur  la  partie 
moyenne  du  muscle  et  le  coupait  en  travers.  Enfin,  tout  ï  fait  en  bas, 
c'est  le  bord  externe  du  couturier  qu'il  faut  découvrir,  et  c'est  en  dedans 
qu'on  le  rejette.  Il  est  bon  de  se  rappeler  que  le  point  où  l'artère  cnirale 
passe  dans  la  région  postérieure  et  prend  le  nom  de  |)oplitée,  est  ài  13  on 
14  centimètres  environ  au-dessus  du  condyledu  fémur. 

Souvent  on  ne  peut  pas,  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoint,  recon- 
naître la  saillie  du  couturier;  an  est  obligé  alors  d'inciser  dans  la  direc^ 
tion  de  l'artère  jusqu'à  ra|K)névrose,  et  avant  d'aller  plus  loin,  oo 
reconnaît  avec  le  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie  le  bord  interne  oa 
externe  du  muscle.  Si  encore,  par  inattention,  le  chirurgien  avait  divisé 
l'aponévrose  trop  loin  du  bord  du  muscle  qu'il  désire  soulever.  Su  Goo- 
per  a  justement  recommandé  d'agrandir  Tincision  par  en  haut,  pour  se 

(1)  AfuUùmie  chirurgicale  homalographique,  Paris,  1858,  planche  XXIV« 
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ni|>pft)cfcer  du  bord  interne  ;  par  contre,  c'est  en  bas  quil  faudrait  la 
prolonger  si  l'on  voulait  se  rapprocher  du  bord  externe. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  toujours  diviser  l'aponévrose  et  mettre  à  nu 
les  fibres  du  couturier.  Ce  muscle  est  enveloppé  d'une  gaîne  fibreuse 
assez  épaisse,  de  laquelle  on  le  détache  aisément  avec  le  doigt;  et  à  tra* 
vers  la  paroi  postérieure  de  cette  gaîne,  on  tâche  de  reconnaître  le  trajet 
de  l'artère»  soit  à  la  couleur  du  vaisseau  sur  le  cadavre,  soit  à  ses  bat* 
teroents  sur  le  vivant  L'artère  et  la  veine  sont  enfermées  dans  uue 
gatne  spéciale,  et  il  est  essentiel  de  n'en  pas  ouvrir  quelque  autre  .à  ofttè» 
La  gaine  vasculairc  ouverte  avec  précaution,  on  a  sous  les  yeux  Fartère, 
avec  la  veine  crurale  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  le  nerf  saphène 
interne  et  l'autre  filet  nerveux  accessoire  en  avant  et  en  dehors.  On  passe 
h  sonde  cannelée  de  dehors  en  dedans  :  cette  manœuvre  est  assez  déli* 
cate,  les  vaisseaux  étant  unis  par  un  tissu  cellulaire  serré  qui  leur  forme 
^  chacun  une  gaîne  secondaire  spéciale. 

Tout  à  fait  inférieurement,  l'incision  de  la  paroi  postérieure  de  là 
gaîne  du  couturier  ne  mène  pas  directement  sur  l'artère  ;  on  tombe 
auparavant  entre  le  triceps  et  le  grand  adducteur,  sur  le  canal  que  ce 
dernier  donne  aux  vaisseaux,  et  qu'il  faut  diviser  pour  les  mettre  à  dé* 
couvert. 

L'artère  poplitée  peut  aussi  être  liée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisset 
soit  en  Tattaquant  par  la  région  ixistérieure,  mais  l'incision  empiète  alon 
sur  la  région  poplitée,  h  l'occasion  de  laquelle  nous  reviendrons  sur  ce  pro- 
cédé ;  soit  en  la  cherchant  au  côté  antérieur  et  externe  de  la  cuisse.  D'abord 
on  arrive  très  facilement  sur  son  origine,  en  prolongeant  en  bas  l'incision 
qui  a  servi  à  mettre  à  nu  l'extrémité  inférieure  de  la  crurale,  et  eu 
détachant  du  fémur  une  portion  assez  grande  du  tendon  du  grand  adduc- 
teur. M.  Jobert  a  proposé  de  porter  l'incision  un  peu  plus  en  dedans, 
afin  de  laisser  ce  muscle  tout  entier  en  dehors  ;  on  longe  à  l'ordinaire  le 
bord  externe  du  couturier  que  l'on  déjette  en  dedans,  et  entre  ce  muscle 
et  le  bord  interne  du  triceps  et  du  grand  adducteur,  on  arrive  an  haut 
de  l'espace  poplité  et  presque  directement  sur  l'artère.  La  veine  est  tou- 
jours en  dedans  et  en  arrière  ;  ses  doux  filets  nerveux  ne  la  suivent  plus  ; 
et  le  nerf  sciatique  est  placé  beaucoup  plus  en  arrière  et  en  dehors  que  la 
veine.  Seulement,  l'application  des  tendons  du  couturier  et  du  droit  in- 
terne sur  le  condyle  fémoral  ne  permettrait  pas  de  les  déjeter  assez  en 
dedans  pour  pénétrer  à  la  profondeur  nécessaire,  si  on  laissait  h  jambe 
étendue  ;  il  faut  donc  la  mettre  en  demi-flexion  ;  et  alors  le  lien  de  l'in- 
eision  est  marqué  par  une  gouttière,  que  forment  au-dessus  du  condyle 
U.  Sf 
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fémoral  interne  la  saillie  du  couturier  en  dedans  et  celé  do  iribepa  en 
dehors. 

Le  nerf  aciatique,  plongé  dans  le  tissa  adlpeoi  de  h  région  poatérieore. 
et  fort  peu  rétractile  de  aa  nature,  demeure  quelquefois  pendant  sur  la 
|daie  du  moignon  après  l'amputation  ;  il  faut  alors  en  réséquer  toute  la 
portion  exubérante.  Malagodi  en  a  fait  la  résection  dans  sa  continniti 
dans  un  cas  de  névralgie  rebelle  ;  je  reviendrai  sur  celte  opéiatiiMi  en 
traitant  de  la  région  poplitee. 

Le  fémur  est  le  plus  long  et  plus  solide  des  os  des  membres;  il  fnit 
avoir  essayé  de  le  briser  sur  un  cadavre  pour  apprécier  toute  sa  force  de 
résistance.  Considérée  d'une  manière  générale,  sa  diapbyseest  légèrement 
tordue  sur  elle-même,  mais  surtout  essentiellement  arquée  en  avant*  en 
aorte  qu'une  attelle  antérieure  trop  étroitement  appliquée  risquerait  de 
repousser  les  fragments  en  arrière;  et  il  ne  faut  y  recourir  qu'avec  one 
certaine  précaution,  et  dans  le  cas  d'une  indication  spéciale.  Pour  jqger 
d'ailleurs  si  les  deux  fragments  sont  dans  une  bonne  direction,  sans  ro- 
tation de  l'un  ou  de  l'autre,  j'ai  recommandé,  le  malade  étant  couché  sur 
un  plan  horizontal,  de  mettre  sur  la  même  ligne,  parallèlement  au  plan  dn 
lit,  la  saillie  postérieure  et  supérieure  de  la  tubérosité  eztemei  et  la  saillie 
de  la  base  du  grand  trochanter. 

Le  fémur  n'offre  pas  partout  le  même  volume.  A  partir  des  trocban- 
ters,  il  diminue  progressivement  de  diamètre  jusqu*^  l'union  du  tien 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  sa  diaphyse  s  après  quoi  il  s'élaigit 
progressivement  jusqu'à  son  extrémité  inférieure.  Mais  le  rétrécianement 
apparent  de  Tos  est  plus  que  compensé  par  le  développement  du  tissu 
compacte  qui  forme  les  parois  de  son  canal  médullaire.  D'abord,  d'nne 
façon  générale,  les  extrémités  de  l'os,  répondant  à  ses  épipbyses  ne  con- 
tiennent guère  que  du  tissu  spongieux,  revêtu  tout  au  plus  d'une  minoe 
écorce  de  tissu  compacte;  celui-ci  occupe  presque  exclusivement  h  dta^ 
physe.  Quelquefois  la  paroi  compacte  du  canal  médullaire  se  montre 
aussi  épaisse  à  sa  partie  supérieure  qu'elle  le  sera  plus  bas;  cependant, 
autant  que  j'en  puis  juger  par  le  petit  nombre  d'os  que  j'ai  examinés  à  ce 
point  de  vue,  ce  ne  serait  pas  le  cas  le  plus  ordinaire  ;  c'est  vers  l'union 
du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  là  où  l'os  a  la  moindre  circonfé- 
rence, que  le  tissu  compacte  a  le  plus  d'épaisseur  ;  à  mesure  qu'où  se 
rapproche  soit  des  trochanters,  soit  des  condyles»  on  voit  les  parois 
s'amincir,  et  le  canal  s'accroître  ;  mais  il  est  à  noter  que  là  où  les  paras 
sont  le  plus  minces,  elles  sont  soutenues  par  du  tissu  spongieux  qni  dea- 
coud  ou  remonte  dans  le  canal  Pour  avoir  une  idée  plus  exacte  deachoaai, 
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j'ai  mesiirt  les  parob  et  le  canal  sur  un  fémur  d*adnUe  haut  de  Uk  centî- 
mètres,  scié  de  bant  en  bas  dans  son  diamètre  transversal  ;  le  tissu  spon- 
gieux descendait  dans  le  canal  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  du  petit 
trocbantar  ;  en  bas,  il  remontait  jusqu'à  12  centimètres  au-dessus  du 
condyle  internet  à  6  pu  7  seulement  au-dessus  du  condyle  externe.  Pour- 
quoi cette  différence  I  C'est  que  la  paroi  externe  et  compacte  du  canal  est 
pour  l'ordinaire  plus  épaisse  que  la  paroi  interne.  On  saisira  d'un  coup 
d'ceil  toutesce  s  différences  dans  le  tableau  suivant. 


■âotnms 


DU  lÉnni. 


A  t  centimètres  du  trochanter 

>  6  oentîmètres 

pe9àit • 

A  1 5  centim . ,  au  milieu  jaste  de  la  haoteor  de  l'os. 

An  tien  inférieur 

à  6  centîmèlref  au-dasaoi  àm  ooodylea 


I.  •  • 


:7 


iPAlSSBUB 


de  Tes. 


32' 
25 

25 
29 
47 


ÉPÀissism 


desparoîi. 


S** 

7 

5  à  10 

5à    6 

3à    4 

2 


DUXiTlK 


du  canal. 


il 

9 


43 


On  voit  ainsi  le.  diamètre  de  l'os  diminuer  jusque  vers  le  tiers  snpé- 
rienr,  comme  il  a  été  dit,  et  le  calibre  du  canal  diminuer  bien  davantage, 
tandis  que  l'épaisseur  des  parois  augmente  à  proportion  ;  puis  à  partir  de 
ce  point,  l'épaisseur  de  l'os  augmente,  mais  beaucoup  moins  que  le  ca- 
libre du  canal,  et  l'épaisseur  des  parois  décroît  d'une  manière  extraor- 
dinaire ;  de  là  la  nécessité  du  tissu  q[)ongieux  pour  leur  servir  de 
renfort. 

M.  Rodet  a  recberché  l'influence  de  la  vieillesse  sur  la  décroissance 
des  parois  compactes  et  l'élargissement  du  canal  ;  il  a  donc  mesuré  com- 
parativement le  diamètre  de  ce  dernier  et  l'épaisseur  des  parois  sur  15  su- 
jets» dont  6  au-dessous  de  cinquante  ans  et  9  ayant  plus  que  cet  âge  ;  il 
a  trouvé  en  moyenne  : 

ATant  fiO  ^.  Après. 

Canal  au  centre il"- 1/4  12^  5/12 

—  à  la  partie  sapérienre 16     1/8  19     5/12 

Parois  an  centre 6     1/2          6     9/40 

—  à  la  partie  supérieure 6     3/4          5     3/8 

Nous  savions  déjà  que  la  vieillesse  affecte  beaucoup  plus  la  nutrition 
et  la  solidité  des  extrémités  articulaires  que  des  diaphyses  ;  il  semble  ici 
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qne  |)oar  lesdiaphyses  même  l'absorpUon  et  raminciasement  des  pim 
sont  plas  prononcés  an|  eitrémîtés  qu'an  centre,  ce  qnî  doit  influer  sur 
la  fréquence  relative  des  fractures  dans  ces  divers  |)oints.  M.  Rodet  a 
noté  paiement  que  l'absorption  paraît  plus  forte  chez  les  vieilles  femmes. 
Chez  trois  hommes  au-dessous  de  cinquante  ans,  les  parois  de  la  dispbpe 
fémorale  avaient  7  millimètres  d'épaisseur,  soit  au  centre,  soit  à  Textri- 
mité  supérieure  (j'ai  vu  aussi  quelques  exemples  de  cette  égalité  d'épsis- 
seur)  ;  chez  six  hommes  au-dessus  de  cinquante  ans,  l'épaîsseor  an 
centre  était  la  même  ;  en  haut,  elle  n'était  plus  que  de  6  miUimëCrei. 
Mais  tandis  que  sur  trois  femmes  au-dessous  de  cinquante  ans,  l'épais- 
seur était  partout  de  6  millimètres  1/2,  chez  trois  autres  femmes  au- 
dessus  de  cet  âge,  elle  était  réduite  au  centre  à  5  millimètres  1/4,  et  ï 
&  millimètres  3/4  à  la  partie  supérieure;  nouveau  fait  qui  conooort  à 
expliquer  la  prédisposition  des  vieilles  femmes  aux  fractures  de  toute 
espèce  (1), 

Le  grand  nombre  des  muscles  qui  s'insère  au  fémur  offrait  beau  jes 
aux  théoriciens  de  la  vieille  école  pour  les  faire  manœuvrer  à  leur  gré  dans 
les  fractures  de  cet  os;  aussi  n'y  ont-ils  pas  manqué.  Quand  le  lémiur  en 
fracturé  immédiatement  au-dessous  du  petit  irochanter,  le  fragment  »- 
périeur,  dit  Blandin,  est  entraîné  en  haut  et  en  dedans  par  les  muscles 
psoas  et  iliaque  ;  l'inférieur  en  dehors  et  en  haut  par  les  muscles  droit 
antérieur,  biceps,  etc.  Hind  se  borne  à  noter  la  flexion  en  atant  ds 
fragment  supérieur,  mais  il  ajoute  qu'elle  est  portée  presque  à  aogk 
droit. 

Au  milieu  de  la  cuisse,  selon  Blandin,  les  muscles  postérieurs  rappr»* 
chent  l'une  de  l'autre  en  arrière  les  deux  extrémités  de  l'arc  du  fémur, 
entre  lesquelles  ils  sont  naturellement  tendus  ;  et  de  là  résulte  ooe  saillie 
en  avant  des  extrémités  contiguês  des  deux  fragments,  «  sailh'e  çuii  est 
fort  difficile  d'empêcher  malgré  les  plus  grandes  précautions.  »  Cette 
opinion  est  empruntée  à  Boycr,  mais  celui-ci  ne  s'arrêtait  pas  là  :  dès 
que  l'angle  devient  un  |>cu  prononcé,  le  moindre  mouvement  fait  cesser 
le  contact;  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  dedans  par  les  ad- 
ducteurs, le  supérieur  fait  une  saillie  très  remarquable  au  côté  exterae. 
Hind  de  son  côté  a  fait  figurer  le  fragment  inférieur  tiré  par  les  ad* 
ducteurs  en  haut  et  en  arrière.  Enfin  quand  la  fracture  est  située  venb 
condyles,  on  sent  dans  le  creux  du  jarret,  selon  Boyer,  une  saillie  formée 
par  le  bout  supérieur  du  fragment  inférieur  ;  et  Blandin  et  Bind  s'accor* 

{i)  Rodel,  thèse  citées  p.  45  et  47. 
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dent  également  à  faire  renverser  ce  fragment  en  arrière  par  l'action  des 
muscles  jumeaux. 

Or,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  Timagination  a  fait  à  pen  près  seule 
tous  les  frais  de  ces  théories;  et  il  ne  faut  pas  avoir  observé  seulement 
trois  on  quatre  fractures  du  fémur  pour  en  reconnaître  toute  Tinanité. 
Quand  le  périoste  est  conservé,  il  n'y  a  de  déplacement  d'aucune  sorte; 
pour  que  les  muscles  agissent  comme  on  les  fait  agir,  il  faut  que  les 
fragments  se  soient  tout  à  fait  abandonnés,  encore  la  direction  des  dé- 
plaoements  sera-t-elle  le  plus  souvent  commandée  par  la  direction  de  la 
fracture  même  ;  j*en  ai  donné  la  preuve  à  chaque  page  de  mon  Traité 
des  fraetttres.  Est-ce  à  dire  cependant  que  les  déplacements  indiqués 
par  les  auteurs  ne  se  rencontreront  jamais  ?  Il  faudrait  pour  cela  un  ha- 
sard bien  obstiné  ;  car  après  tout  rien  n'empêche  que  la  fracture  se  trouve 
dirigée  dans  un  sens  propre  à  réaliser  leurs  assertions.  Et  toutefois,  jugez 
du  malheur,  leurs  théories  sont  si  creuses  et  si  vaines  qu'à  peine  s'ils  ont 
rencontré  juste  quelquefois.  Je  prends  les  fractures  sous-trochantérieunes; 
je  n'ai  jamais  vu  le  fragment  supérieur  entraîné  en  haut  et  en  dedans, 
jamais  fléchi  à  angle  presque  droit;  il  peut  bien  faire  en  avant  une  saillie 
oiédiocre,  mais  sur  dix-sepl  fractures  que  possédait  en  i  8A7  le  musée 
Dnpuytren,  il  y  en  avait  sept  où  elle  n'existait  pas  ;  dans  trois  cas  même, 
c'était  le  fragment  inférieur  qui  était  remonté  en  avant  ;  et  enfin  j'ai  fait 
dessiner  une  fracture  où  le  fragment  supérieur,  bien  que  situé  en  avant 
de  l'autre,  s'était  légèrement  incliné  en  arrière.  Pour  les  fractures  du  tiers 
moyen,  je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  les  deux  fragments  fidre  un  ai^e 
directement  en  avant  ;  le  n""  12S  du  musée  Dnpuytren  le  montre  saillant 
en  dedans  ;  il  est  déjà  plus  souvent  dirigé  en  avant  et  en  dehors,  mais 
c'est  en  dehors  qu'il  regarde  de  préférence.  Pour  les  fractures  que  j'ai 
appdées  sns-condyliennes,  c'est-à-dire  qui  siègent  dans  un  espace  de  5  à 
6  centimètres  au«dessus  des  condyles,  sur  neuf  observations  par  moi  re- 
cueillies, pas  une  n'offrait  le  renversement  en  arrière  indiqué  par  les 
théoriciens  ;  il  n'existait  pas  d'exemple  d'un  pareil  déplacement  dans  tous 
les  musées  de  Paris  ;  M.  U.  Trélat  qui  nous  a  donné  depuis  une  thèse  fort 
remarquable  sur  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  a  re- 
cueilli dans  les  journaux  un  certain  nombre  de  faits  qui  m'avaient 
échappé,  et  pas  un  qui  offrit  ce  renversement  du  fragment  infé- 
rieur (1). 

Depuis  lors  cependant,  ce  déplacement  introuvable  parait  avohr  été  i«n- 

(i)  U.  Trélat,  ihèsekiaMg.^  Paris,  1954,  p*  t^. 
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contré  par  (dusîeurs  observateurs.  M.  Broca  en  a  cité  un  eieoaple 
quable  à  la  Société  de  chirurgie  :  la  fracture  si^eait  immédîtlemoit 
dessus  des  condyles ,  et  le  fragment  inférieur  était  teUement  fléchi  en 
que  la  surface  fracturée  regardait  directement  dans  le  jarret  Mais  vof  et 
aussi  combien  pour  le  reste  le  fait  s'écartait  des  prévisions  ibéoriqMs; 
pour  réduire,  il  fallut  mettre  la  jambe  et  la  cuisse  dans  une  flexion 
plète,  et  exercer  les  tractions  dans  cette  position  insolite.  J'avais 
d'abord,  en  méditant  sur  cette  observation,  que  le  siège  de  la  fnctve 
pouvait  servir  à  expliquer  le  déplacement  ;  en  effet,  à  un  niveaa  im  pei 
plus  élevé,  le  fragment  inférieur,  sollicité  par  les  jameaux,  eat  arrÉlé  on 
arrière  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  sciatique,  enveloppés  d'un  tistn  adi- 
peux épais  et  résistant,  et  adossés  à  l'aponévrose  fémorale  ;  an  ooBtntrt, 
quand  il  est  constitué  uniquement  par  les  condyles,  sa  haotear  n' 
même  pas  son  épaisseur  d'avant  en  arrière,  rien  ne  l'empéGlie  dn 
snr  les  condyles  du  tibia  ;  déjà  M.  Gourai  l'avait  vu  renversé  ea 
dans  un  cas  de  disjonction  épiphysaire,  à  la  vérité  avec  d'antres 
stances  bien  plus  éloignées  encore  de  la  description  théoriqne  que  le  fait 
de  M.  Broca  ;  et  enfin  ML.  Trélat  a  constaté  oe  renversement  k  V 
dans  une  fracture  des  deux  condyles.  U  n'anrait  donc  lieu,  à  ce 
que  quand  la  hauteur  du  fragment  ne  dépasserait  pas  le  diamètre 
postérieur  des  condyles.  M.  Follin  avait  annoncé  qu'il  possédait  ane  pièce 
anatomique  où  ce  déplacement  était  manifeste,  et  je  me  rfjonissiii  de 
cette  occasion  de  vérifier  mes  présomptions  ;  par  malhoor  la  pièce  est 
perdue  ;  M.  Follin  m'écrit  seulement  que  la  fracture  siégeait  I  tm 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  surface  articulaire  inférieure  ;  or,  les 
dyles  ont  7  centimètres  d'avant  en  arrière,  ce  qui  équivaut  à  ph»  de 
travers  de  doigt. 

M.  Richet  aurait  bien  pu  m'apporter  le  seconrs  d'une  expérience  plus 
étendue  ;  car  seul  entre  tous  les  chirurgiens,  il  a  vu  ches  tous  s 
les  déplacements  parfaitement  confarmet  à  ce  que  dit  Moyer  (I). 
s'il  m'est  permis  de  le  dire,  je  crains  que  M.  Riebet,  très  cartésien  de  si 
nature,  n'ait  regardé  en  cette  occasion  è  travers  le  prisme  de  sei 
et  je  le  crains  d'autant  pins  qu'à  l'occasion  même  des  fraetares  do 
ses  théories  lui  en  ont  fait  voir  bien  d'autres.  Il  a  vu,  pur  ex 
qu'tV  n*ett  pa»  très  rare  de  trouver  des  fractures  du  fémur  sons  défim- 
cernent^  et  que  cela  est  dû  à  la  disposition  des  muscles.  U  a  vu  dsnshi 
fractures  sons-trecfasntériennes,  que  hê  deux  firagmmiê  h  déflae$mt  ai 

(0  Voir  Sociétédê  Mrurgie^UismlmiWI* 
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avant  ei  forment  un  angle  ouvert  en  arrière  ;  cV^  d*atlleur$y  ajoate- 
t-il,  ce  que  démontrent  et  la  clinique  et  V examen  des  pièces  du  musée 
Dupuytren  ;  enfin,  ce  qui  est  plus  miracnleux  encore,  il  s*est  figaré  qa*il 
▼oyait  tout  cela  (Toccord  avec  M.  Malgaigne  {i). 

Je  sois  donc  obligé  de  déclarer  que  je  n'ai  jamais  rien  vu  de  semblable, 
que  j*ai  vu  précisément  tout  le  contraire  ;  et  Ton  comprend  dès  lors  que 
Toyant  si  diversement  les  choses,  je  ne  puisse  pas  me  servir  comme  je  le 
voudrais  de  ce  qu*a  vu  M.  Richet. 

Ce  que  j*ai  vu,  par  exemple,  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  et  sur- 
tout dans  les  fractures  sous-trocbantériennes,  c'est  un  déplacement  oublié 
par  les  théoriciens,  et  cependant  si  fréquent,  si  prononcé,  si  redoulaUei 
qu'il  a  fallu  être  aveuglé  par  les  théories  pour  ne  pas  eu  être  frappé.  C'est 
le  déplacement  angulaire  en  dehors,  que  Ton  rencontre  au  moins  neuf  fois 
sur  dix,  et  qui  détermine  un  raccourcissement  égal  ou  même  supérieur 
k  celui  qui  dépend  du  simple  chevauchement.  J'ai  publié  des  cas,  j'ai 
dessiné  des  pièces  où,  avec  un  chevauchement  d'un  centimètre,  le  rac- 
courcissement du  fémur  va  de  3  à  4  ;  où  avec  un  chevauchement  de 
3  centimètres  et  même  moins,  le  raccourcissement  atteint  6  et  7  centi- 
mètres; sur  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  il  dépasse  15  centimètres. 

Comment  expliquer  un  pareil  résultat  ?  Par  une  disposition  anatomique 
Ifès  simple  et  parfaitement  connue  :  c'est  que  la  longueur  du  fémur  se 
mesure  de  la  tête  aux  condyles,  et  que  la  tête  forme  un  angle  avec  le 
corps  de  l'os.  Que  dans  une  fracture  le  fragment  supérieur  s'écarte  en 
dehors,  le  trochanter  qui  à  l'état  normal  est  à  1  ou  2  centimètres  au-des- 
sous du  niveau  de  la  tête,  va  s'élever  à  ce  niveau  et  même  au-dessus.  J'ai 
l'habitude  de  démontrer  ce  mécanisme  par  nne  expérience  fort  simple  : 
découpes,  «u  centre  d'une  feuille  de  |iapier,  la  moitié  supérieure  d'un 
fémur  ;  marquez  d'une  ligne  horiiontale  le  niveau  de  la  tête  ;  puis,  si-? 
Bolant  une  fracture,  laites  former  un  angle  en  dehors  au  fragment  supé- 
rieur  ;  vous  verrez,  sans  aucune  sorte  de  chevaucbement,  la  tête  s'incU* 
Bflr,  s'abaisser  k  une  distance  étonnante  au-dessous  de  son  niveau  normal, 
ei  voin  comprendrez  toute  Timportance  de  cette  indication  capitale,  que 
j'ai  élabli^  le  prenUer  :  que  pour  éviter  le  raccourcissement  du  membre^ 
U  fMit  avant  tout  s'opposer  I  l'angle  des  deux  fragments  en  dehors. 

(i)  Richet,  Anat.  médico-chirurgicale,  p.  944. 
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CHAPITRE  III. 

DU  GENOU. 

Le  genou  commence  supérîelirement  là  où  s'arrête  la  cuisse,  c'est-à- 
dire  à  peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule  ;  en  bas,  on  pcirt 
assez  naturellement  le  circonscrire  à  la  saillie  de  la  tubérosité  tibiale  co 
avant;  sur  les  côtés,  au  rétrécissement  subit  que  présentent  les  diaphyses 
du  tibia  et  du  péroné  au-dessous  de  leurs  renflements  articolaires;  co 
arrière,  à  l'angle  inférieur  de  l'espace  poplité.  Sur  le  squelette  dos  jeunes 
sujets,  cette  délimitation  est  plus  tranchée  encore  par  la  ligne  d'union  des 
épipbyses  des  trois  os  qui  concourent  avec  la  rotule  à  la  formation  du 

genou. 

Je  diviserai  les  parties  molles  en  deux  réglons,  séparées  par  les  tnbéro- 
sites  fémorales;  la  postérieure  ou  rétjion  poplitée,  et  l'antérieure,  région 
du  genou  proprement  dite. 

S  !•'.   --  BéftiMi    poplltée. 

i*  Anatomie  des  plans. 

Les  trois  premières  couches  se  succèdent  ici  régulièrement  comme 
dans  le  reste  du  membre.  Ce  sont  : 

1*  La  peau  ; 

2""  La  couche  sous-cutanée  ; 

Z""  L'aponévrose. 

U*  La  quatrième  couche  est  plus  compliquée.  KUe  offre  sur  la  Byn 
médiane  un  espace  losangique  cireonscril  de  tous  côtés  par  des  mntete; 
les  deux  côtés  supérieurs  du  losange  sont  formés,  en  dehors  ptr  le  biceiiB 
fémoral  allant  à  la  tête  du  péroné,  en  dedans  par  le  ventre  do  demi- 
membraneux,  et  un  peu  plus  bas  par  les  tendons  réunis  des  moadet 
demi-membraneux,  demi-tendineux,  droit  interne  et  coatnrier;  Ict 
côtés  inférieurs  sont  constitués  parles  deux  muscles  jumeaux,  qui  8*atta* 
chent  en  arrière  et  au-dessus  des  condyles  da  fémur.  L'interne  est  toa* 
jours  un  peu  plus  gros  que  l'externe,  et  est  recouvert  en  partie  par  le 
tendon  du  demi-membraneux,  tandis  que  l'externe  est  immédiatemeal 
sous  l'aponévrose.  Le  tendon  du  demi-membraneux  et  celui  do  jomeea 
interne  sont  séparés  par  une  bourse  synoviale,  sur  laquelle  nous  awtMS 
i  revenir. 
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L'espace  losaogîque  compris  entre  ces  mascles  est  assez  étroit  lors- 
qu'on les  dissèqoe  en  place,  mais  est  sosceptibic  de  s'élargir  beaucoup 
par  leur  écartement  II  ne  répond  pas  à  Tinterligne  articulaire,  mais  plus 
haut,  à  peu  près  an  niveau  du  rebord  supérieur  et  postérieur  des  deux 
condyles.  11  est  rempli  par  une  quantité  de  tissu  adipeux  fort  abondante  ; 
les  nerfe  et  les  vaisseaux  sont  situés  profotidéraent,  et  appartiennent  en 
réalité  à  la  couche  sni?antc. 

5*  Les  muscles  de  la  couche  précédente  et  le  tissu  adipeux  qui  leur 
correspond  étant  enlevés,  les  premiers  objets  qu'on  aperçoit  sont  :  le 
nerf  sciatiquc,  descendant  le  long  de  la  ligne  médiane,  bifurqué  infé* 
rienremont  en  deux  troncs  qui  sont  les  nerfs  poptités;  la  veine  poplitée, 
placée  en  dedans  du  nerf,  sur  un  plan  un  peu  plus  profond  ;  et  Tartère 
poplitée,  située  encore  plus  en  dedans  et  plus  profondément  que  la 
teine.  AU'de»ns  des  condyles  du  fémur,  le  nerf  et  les  vaisseaux  sont 
plongés  dans  une  couche  de  tissu  adipeux  qui  les  sépare  de  l'os  ;  plus 
bas,  il  y  a  une  couche  fibro-musculeusc,  formée  en  dehors  par  le  plan- 
taire grêle,  attaché  au  condyle  fémoral  externe,  an  milieu  par  le  ligament 
postérieur  de  l'articulation  et  le  muscle  popiité,  sur  lequel  passent  les 
nerfs  et  les  vaisseaux. 

6""  La  sixième  couche  est  constituée  par  les  os  :  le  fémur  en  haut,  le 
tibia  en  dedans  et  en  bas,  en  bas  et  en  dehors  le  péroné»  dont  l'articu* 
lalion  avec  le  tibia  est  recouverte  par  le  poplilé. 

Le  tronc  artériel  est  Y  artère  poplitée,  qui  règne  dans  toute  la  longueur 
de  cette  région  et  ne  se  divise  qu'immédiatement  au-dessous;  mais  elle 
fournit  dans  ce  trajet  six  artères,  trois  au-dessus  et  trois  an-dessous  de 
Farticnlation.  Les  premières  sont  :  !•  Vartère  articulaire  mpérieure  in- 
terne, d'origine  variable,  qui  contourne  immédiatement  le  fémur  au- 
dessus  du  condyle  interne  et  du  muscle  jumeau,  passe  sous  le  tendon 
du  grand  adducteur  et  arrive  à  la  région  rotuKenne  ;  2"  V articulaire 
supérieure  externe,  qui  contourne  l'os  au-dessus  du  condyle  externe, 
en  passant  sous  le  biceps  ;  3»  V articulaire  supérieure  moyenne,  qui  se 
porte  directement  d'arrière  en  avant  dans  l'articulation,  en  traver- 
sant le  ligament  postérieur,  et  se  distribue  à  toutes  les  parties  qui  la 
constituent  Les  trois  autres  sont  :  1*  les  deux  artères  des  muscles  ju^ 
meaux,  dont  le  nom  indique  la  destination  ;  S""  Vartère  articulaire  infé^ 
rieure  interne,  née  au-dessus  du  muscle  popiité  ;  elle  passe  sous  le  nerf 
sdatique  et  le  jumeau  interne,  pois  sous  le  ligament  latéral  interne,  entre 
lui  et  la  tubérosité  correspondante  du  tibia,  et  se  perd  dans  la  région 
du  genou  ;  3*  Y  articulaire  inférieure  externe^  née  un  peu  plus  bas  que 
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la  précédente  ;  elle  passe  sous  le  tendon  du  biceps,  le  Ugament  bténi 
externe,  et  se  distribue  comme  la  précédente  à  la  région  do  genou. 

Les  t>eines  profondes  suivent  les  artères  ;  les  superficMles  mmi  la 
saphèm  interne,  qui  longe  la  partie  postérieure  de  la  tobérosité  inlane 
do  tibia  et  do  condyle  interne  du  fémur,  au  côté  interne  des  leodoai 
des  muscles  demi-tendineux ,  demi-membraneux  et  cootorier  ;  et  h 
saphène  externe,  qui  remonte  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  poné- 
lieore  de  la  jambe  ;  arrivée  à  la  région  popUtée,  elle  perce  raponévrofle, 
monte  entre  les  jomeaox,  et  vient  s*ouvrir  dans  la  veine  poplitée,  eotre 
les  insertions  supérieures  de  ces  muscles.  Chez  quelques  sujet»,  à  Tinstaot 
où  elle  traverse  Taponévrose,  il  s*en  détache  une  veine  ascendiDle  qm 
longe  le  muscle  demi-membraneux  pour  se  jeter  phis  haut  dans  la  aaphèM 
interne. 

Les  nerfs  principaux  sont  le  nerf  saphène  interne,  le  êouP<9iiané  de 
la  cuiue,  d'un  volume  assez  insignifiant,  mais  surtout  le  nerfêciaiifmi^ 
dont  le  trajet  a  été  déjà  indiqué.  Il  ne  fournit  aocun  rameau  nouUe  daas 
cette  région  ;  ce  sont  ses  deux  branches  terminales,  le  popliié  exterm 
et  le  paplité  interne,  qni  envoient  des  filets  aux  moscie»  hic6|ia  ciwal, 
jomeaux,  poplité,  plantaire  grêle,  et  enfin  à  l'articulation. 

On  trouve  autour  des  vaisseaux,  et  profondément  cachée  dans  le  tma 
adipeux,  deux  à  quatre  ganglions  lymphatiques,  dits  poplitéM  ;  Tktik 
ajoute  qu'il  en  existe  quelquefois  d'autres  plus  haut,  le  long  des  vaisseau 
cruraux. 

2*  Considérations  spéciales. 


La  veine  saphène  externe,  comme  il  vient  d'être  dit,  traverse  l'ai 
vrose  dans  cette  région  pour  se  jeter  dans  la  veine  poplitée.  Lorsqu'elle 
est  variqueuse,  elle  se  trouve  donc  dans  les  mêmes  cooditioiis  qm  k 
sapbène  interne,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  être  étranglée  par  l'orifice  apo> 
névrotique  qoi  lui  livre  passage  ;  et  en  pareil  cas,  Hérapath  a  proposé 
également  ici  le  débridement  Mais  je  ne  sache  pas  que  cette  opératîso 
ait  encore  été  pratiquée. 

L'artère  poplitée  est  bien  autrement  célèbre,  à  raison  de  la  fréqBeoca 
de  ses  anévrismes.  On  a  cherché  à  expliquer  cette  fréquence  par  diveno 
causes,  tantôt  par  la  compression  que  l'artère  sohît  à  son  pssHga  sov 
l'arcade  fibreose  do  moscie  soléaire  :  ceci  sera  diacuté  plos  tard;  tamét 
par  le  tiraillement  des  vaisseaux  lors  de  Textenaioa  fiiteée  de  la  janiha. 
Ainsi  qoe  l'a  remarqué  Blandin,  cette  extension  ne  dépassait  poînl  ks 
UiBiies  osfmaisi^  à  nMiinsde  luxatioQ,  ne  saurait  agir  mépanianamsi 
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sar  riitèra  atine  ;  mais  quand  l'artère  poplitée  est  malade,  ce  qui  est 
aases  gobuddb,  elle  a  perda  de  sa  souplesse  et  de  son  extensibilité,  et 
reiteniioQ  bmsqae  de  la  jambe  peut  bien  en  effet  en  déterminer  le  tirail- 
lement et  la  roptare.  11  reste  néanmoins  toujours  un  dernier  problème 
k  résoudre  :  pourquoi  Tartère  poplitée  est-elle  plus  fréquemment  altérée 
dans  son  tissu  que  les  autres  ? 

Nous  ayons  vu  comment  on  pouvait  lier  Tartère  poplitée  à  sa  partie 
sapérieore,  par  une  incision  pratiquée  an  côté  interne  de  la  cuisse.  A 
meaure  qu'elle  descend,  elle  se  rapproche  de  la  ligne  médiane,  et  al<HV,  au 
niveau  ée  l'articulation,  on  ne  peut  l'attaquer  que  par  la  région  posté- 
rieure; mais  immédiatement  aundessous  de  la  tubérosité  tibiale,  on  peut 
aussi  fiiire  une  incision  au  côté  interne  de  la  jambe,  décoller  le  jumeaa 
Interne  et  aller  ainsi  à  la  recherche  de  l'artère  :  c'est  le  procédé  de 
M.  Marchai  ;  on  conçoit  méoie,  à  la  rigueur,  qu'on  en  puisse  faire  autant 
s»  décollant  le  jumeau  externe. 

Pour  arriver  en  arrière  sur  sa  portion  supérieure,  il  faut  se  souve- 
nir qu'elle  soit  le  trajet  d'une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'arcade  crurale, 
fiendrait  en  contournant  la  cuisse  tomber  au  roiliea  de  la  région  poplitée, 
an  niveau  de  l'articulation  ;  on  bien  encore  du  bord  interne  du  fémur, 
k  13  ou  ik  centimètres  au-dessus  du  condyle  interne,  se  dirigerait  obU- 
qnement  en  arrière,  de  manière  a  gagner  la  ligne  médiane  à  S  centimètres 
au-dessous  des  condylesL  On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de 
il  centimètres,  qui  divise  la  peau  et  l'aponévrose;  après  quoi,  déposant 
le  bistouri,  on  déchire  avec  les  doigts  ou  une  spatule,  ou  tout  autre  instru- 
ment, la  couche  profonde  du  tissu  adipeux.  On  trouve  d'abord  le  nerf, 
plus  superficiel  et  à  cette  hauteur  placé  beaucoup  plus  en  dehors  ;  puis  la 
veine,  puis  l'artère,  plus  profondément  et  plus  en  dedans  ;  quelquefois 
eHe  est  recouverte  par  la  veine  et  diflSciie  à  isoler.  La  veine  poplitée  a 
généralement  des  parois  si  épaisses  que  sur  le  cadavre  on  a  pu  la  prendre 
pour  l'artère  ;  sur  le  vivant,  les  pulsations  préviendraient  cette  erreur. 
Il  y  a  enfin  un  antre  péril  dans  cette  opération  :  c'est  de  déchirer  en 
même  temps  que  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe  l'artère  quelqu'une  des 
artères  ou  des  veines  articulaires,  ce  que  j'ai  vu  arriver  plus  d'une  fois 
sur  le  cadavre,  même  dans  des  concours  de  force  supérieure. 

A  sa  partie  inférieure,  l'artère  gagnant  la  ligne  médiane  passe  sous  la 
vninn  et  le  nerf,  qui  se  trouvent  afors  un  peu  à  son  côté  interne.  Usfiranc 
UêA  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  plus  en  dehors  touleiaîs, 
parce  que  le  jumeau  interne  est  plus  large  que  l'externe,  une  incision 
de  8  à  il  centimètras,  cammençant  un  peoa»dessouda  mmna  de  l'ar- 
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ticulatioii  ;  b  veine  sapbène  externe  se  présente  sous  h  peao,  on  Tècarte  ; 
00  divise  à  son  tour  I*aponévrose  ;  avec  l'indicateur  on  sépare  les  mosclct 
jumeaux,  et  l*on  tombe  sur  le  faisceau  nervoso-vascnlaire  dans  les  rap- 
ports que  nous  avons  signalés.  Ce  procédé,  en  prolongeant  l'incision  plos 
bas,  permettrait  d'arriver  sur  l'arcade  aponévrotiquedu  soléaire,  et  après 
l'avoir  divisée,  de  tomber  sur  l'origine  des  trois  branches  terminales  de 
la  poplitée. 

M.  Marchai  couche  le  sujet  sur  le  dos,  et  fait  fléchir  à  demi  la  jambe 
reposant  sur  le  lit  par  sa  face  externe.  Il  reconnaît  le  côté  interne  de  b 
masse  musculaire  qui  limite  en  dedans  et  en  bas  le  triangle  sapérienr 
du  creux  poplité,  commence  l'incision  en  ce  point,  et  la  continue  de 
haut  en  bas  en  longeant  le  bord  interne  du  jumeau  interne.  Il  faot 
cette  fois  prendre  garde  de  léser  la  saphène  interne  qui  passe,  comme  3 
a  été  dit,  derrière  la  tobérosité  interne  du  tibia,  mais  quelquefois  9S 
porte  davantage  en  arrière.  L'aponévrose  mise  à  nu  doit  être  divisée 
dans  le  même  sens,  mais  un  peu  plus  en  arrière  que  la  peau,  afin  de  res- 
pecter les  insertions  tendineuses  de  la  patte  d'oie;  on  l'incise  parallè* 
lement  au  bord  postérieur  do  tendon  du  couturier.  Alors  on  porte  le 
doigt  indicateur  entre  le  jameau  interne  et  le  poplité,  on  détroit  le  tism 
cellulaire  lâche  qui  occupe  l'interstice  musculaire,  et  l'on  arrive  sor  le 
faisceau  nervoso-vasculaire  ;  le  nerf,  qui  est  plus  en  dedans  dans  Tex* 
tension,  est  porté  un  peu  en  dehors  dans  la  flexion,  et  laisse  les  vaisseaox 
à  découvert  et  très  accessibles,  bien  qu'à  une  assez  grande  profondeur. 

J'ai  reproduit  tous  ces  procédés,  afin  qu'en  les  répétant  sur  le  ca- 
davre, l'élève  s'initie  à  une  connaissance  plus  précise  des  rapports  de 
cette  région  ;  aucun  n'a  été  appliqué  et  n'est  peut-être  destiné  à  être 
jamais  appliqué  sur  le  vivant. 

Malagodi  a  réséqué  le  nerf  sciatique  à  la  partie  supérieure  de  celte 
région,  à  l'aide  d'une  incision  sur  la  ligne  médiane  remontant  du  pK  d« 
jarret  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus.  L'aponévrose  divisée  de  même, 
il  pénétra  entre  les  muscles  fléchisseurs  jusqu'au  nerf  qu'il  souleva  sor 
l'indicateur  gauche,  et  mettant  la  jambe  dans  la  demi-flexion,  il  coapa 
le  nerf  d'abord  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  ensuite  à  l'angle  inf^ 
rieur  (1). 

Enfin,  le  creux  du  jarret  est  quelquefois  le  siège  de  kystes  séreoi  on 
autres,  tout  ài  fait  analogues  aux  ganglions  du  poignet,  dont  ils  se  diidn- 
gnent  seulement  par  leur  volume  généralement  plus  considênUe. 

(i)  ÂrcMv$$  génér^ksdemédûcinô,  1834,  t.  VI,  p.  ité. 
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Tantôt  ils  commaniqiient  librement^avec  la  synoviale  da  genou,  et  par 
la  pression  on  fait  refluer  le  liquide  d*une  cavité  dans  l'autre  ;  M.  Bau- 
chet  a  publié  deux  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  je  noterai  que  le  kyste 
occupait  le  centre  du  losange  poplité.  D*autres  fois  ils  semblent  déve- 
loppés dans  un  follicule  synovial  ;  M.  Foucher  en  a  disséqué  un  qui  sié- 
geait sur  le  condyle  externe  à  sa  partie  supérieure  ;  il  tenait  à  la  capsule 
fibreuse  du  condyle  par  un  pédicule  imperforé;  et  dans  le  point  même 
qui  répondait  à  ce  pédicule,  en  avant  de  Tinsertion  tibiale  des  ligaments 
croisés,  à  IMnsertion  delà  capsule  aux  condyles,  M.  Foucher  a  trouvé  un 
amas  de  follicules  synovipares  pareils  à  ceux  que  M.  Gosselin  a  décrits 
au  poignet. 

Enfin,  M.  Bauchet  en  a  observé  un  qui  était  situéau  côté  interne,  et  que  h 
pression  ne  faisait  pas  disparaître.  Qu'était-ce  que  cette  troisième  variété, 
différant  des  deux  autres  par  le  siège?  J*ai  vu  moi-même  deux  kystes 
développés  au  côté  interne,  parfaitement  irréductibles,  et  qui  m'ont  paru 
occuper  la  petite  bourse  synoviale  qui  sépare  le  tendon  supérieur  do 
jumeau  interne  de  celui  du  demi-membraneux.  J'ai  pratiqué  l'excision 
dans  les  deux  cas,  avec  un  succès  que  nul  accident  n'est  venu  troubler; 
les  deux  kystes  adhéraient  intimement  aux  tendons  près  du  condyle  in- 
terne, et  dans  ma  première  opération  même,  je  m'assurai  directement, 
en  portant  le  doigt  dans  la  plaie,  que  la  face  postérieure  des  tendons  fai- 
sait partie  des  parois  du  kyste. 

Il  convient  cependant  d*ajouter  que  l'irréductibilité  de  la  tumeur  n'est 
pas  toujours  un  signe  certain  qu'elle  ne  communique  point  avec  la  syno- 
viale articulaire.  M.  Foucher  a  disséqué  deux  kystes  placés  comme  les 
miens  sur  la  face  postérieure  du  condyle  interne,  et  qui  s'avançaient  en 
les  soulevant  entre  les  tendons  du  jumeau  interne  et  du  demi-membra- 
neux. Ils  étaient  irréductibles  dans  l'extension  ;  et  cependant  la  dissection 
montra  qu'ils  communiquaient  avec  le  genou  par  un  orifice  en  forme  | 
de  fente  de  1  centimètre  de  longueur,  dont  les  bords  étaient  étroite-  i 
ment  appliqués  l'un  sur  l'autre.  Ceci  reconnu,  M.  Foucher  remplit  le  i 
kyste  d'eau;  dans  Textension,  même  irréductibilité  qu'auparavant;  c'est  ) 
que  la  face  postérieure  du  condyle  était  exactement  appliquée  sur  l'ori-  ! 
fice  et  fermait  le  passage;  dans  la  flexion  au  contraire,  lé  condyle  quit-  | 
tant  la  capsule,  le  liquide  refluait  sans  difliculté  dans  l'arliculaliou.  Que  j 

Ton  admette  ou  non  cette  explication,  toujours  est-il  qu'avant  d'affirmer 
l'irréductibilité  de  la  tumeur,  il  faudra  Texplorcr  dans  l'extension  et  dans 
la  flexion  ;  et  en  cas  de  doute,  si  l'on  voulait  tenter  les  injections  i 
par  exemple,  il  faudrait  mettre  la  jambe  dans  l'extension  forcée. 
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M.  FoQcher  a  reeoiina,  du  reste,  que  le  liquide  occa|»it  bien  la 
yiale  tendineuse  que  j'avais  indiquée  ;  et  à  cette  occanoo,  8*étant  Une  à 
des  recherches  spéciales,  il  a  constaté  que  cette  synoviaie  est  indépen- 
dante dans  le  jeune  ^e,  et  même  assez  souvent  plus  tard;  mais  cbcs 
certains  sujets  adultes  et  chez  presque  tous  les  vieillards,  il  a  trouvé  on 
orifice  de  communication  avec  la  synoviale  articulaire,  analogue  k  celni 
qne  ses  kystes  lui  avaient  présenté. 

Il  a  noté  aussi  qu'au  côté  externe  de  la  région  poplitée  existent  den 
antres  synoviales  :  l'une  placée  entre  le  tendon  du  muscle  poplilé  el  k 
cartilage  semi*lunaire  externe,  c'est  un  prolongement  de  la  synoviab 
articulaire  ;  l'autre  ordinairement  indépendante,  située  entre  le  mèmt 
tendon  et  le  ligament  latéral  externe.  Celle-ci  ne  pourrait-elle  être  aussi 
le  si^e  d'un  ganglion?  Jusqu'à  présent  du  moins,  le  cas  ne  s'est  pas 
présenté  (i). 

S.  n.  —  Bégloa  ém  «ei 


l""  Anatomie  des  plans. 


jr.ni\ 


Les  couches  sont  peu  nombreuses,  mais  assez  variées.  On 
tour  à  tour  : 

i*  La  peau  ; 

9°  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée  ;  au-devant  de  la  ftoe  an* 
térieure  de  la  rotule,  elle  forme  une  bourse  muqueuse  sous-cotanée  tiés 
considérable  ; 

8*  L'aponévrose  d'enveloppe,  très  dense  sur  les  côtés,  où  elle  envoie 
de  sa  face  interne  une  cloison  fibreuse  sur  chacun  des  bords  du  (émnr. 

h^  La  quatrième  couche  devient  très  compliquée.  Au  centre  est  la 
rotule,  sur  les  côtés  la  capsule  fémorale  rotollenne,  fortifiée  par  nne 
portion  de  l'aponévrose  du  biceps  ;  en  haut  les  muscles  vaste  interne  et 
vaste  externe,  séparés  par  le  tendon  commun  du  droit  antérieur  et  du 
faisceau  moyen  du  triceps  ;  en  bas  la  capsule  fémoro-tibiale,  divisée  ea 
deux  moitiés  latérales  par  le  ligament  rotulien.  Ce  ligament  est  appliqué 
en  bas  sur  la  tête  du  tibia,  dont  il  est  séparé  par  une  petite  bourse  syno- 
viale ;  en  haut  il  repose  sur  un  peloton  adipeux  considérable,  qui  est 
interposé  entre  lui  et  la  synoviale  articulaire.  Au  côté  interne  et  inférknr, 
on  trouve  encore  la  terminaison  des  tendons  des  muscles  couturier,  droit 
interne  et  demi-tendineux,  couchés  sur  la  face  interne  du  tibia  dont  Ss 

(t)  Baochet,  Rmm  méHoo-ekinurgicàle  de  Pam,  IS&5,  i.  XIV,  p.  SMi  -> 
Malgaigne,  4M.»  p*  Séd;  —  Foocher,  mémsnouâU,  t.  XV,  p«  Bfc 
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Mm  flépaMs  pir  tte  boane  tyiiofiak,  el  dont  h  rtuion  porte  la  oooi 

5<^  Enfin,  dans  l'eitenaion  du  membre,  h  synoviale  forme  à  peu  prèa 
ptrtDot  une  cinquième  couche;  mais  dans  h  flexion  complète,  au-dMsiia 
des  condyles  du  fémur,  on  trouve  simplemenl  une  coudie  de  tissu  adi-> 
peut  tapissant  le  creux  su»*condylien  du  fémur. 

Les  artère»  de  cette  région  sont  au  nombre  de  sept  ;  les  cinq  artèrtê 
ûriiadairt$  dont  nous  avons  vu  les  origines  dans  la  région  précédente  ; 
dies  sont  toutes  iounédiatement  appliquées  sur  les  os  ou  sur  la  capsule 
articulaire,  et  sont  d'ailleurs  dans  cette  région  d*un  calibre  insignifiant  ; 
la  sixième  est  la  grande  anastomotique  de  la  cuisse^  dont  les  derniers 
rameaux  descendent  au  côté  interne  du  genou;  la  septième  est  la  récwr^ 
rtfUe  du  genou^  très  petite  brancbe  de  la  tibiale  antérieure,  qui  remonte 
à  peu  près  sur.la  ligne  médiane,  et  ne  tarde  pas  à  se  perdre  en  rameau]( 
plus  petits  encore. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Les  nerfs  sont  insignifiants. 

2*  ConsidérûHons  spéeiûles. 

Le  genou  présente  une  conformation  bien  différente  dans  la  flexion  et 
Textension  :  dans  le  premier  cas,  la  rotule  fait  saillie  directement  en 
avant;  sur  les  côtés  de  cette  saillie  se  voient  deux  gouttières  longitudi* 
Baies  qui  répondent  ^  la  capsule  articulaire,  en  haut  et  en  bas  deux  au- 
tres dépressions  ou  méplats  transverses  qui  répondent  au  tendon  du  droit 
antérieur  et  au  ligament  rotulien.  Dans  la  flexion,  la  rotule  se  porte  au- 
dessous  des  condyles,  et  sa  saillie  regarde  en  bas;  la  place  qu'elle  occu- 
pait supérieurement  offre  au  contraire  une  gouttière  médiane  et  deux 
saillies  latérales,  qui  trahissent  la  poulie  articulaire  du  fémur. 

En  supposant  le  membre  étendu,  c'est  sur  les  côtés  de  la  rotule  que 
l'on  pénètre  le  plus  directement  dans  l'articulation,  soit  avec  le  bistouri, 
soit  avec  le  trocart.  C'est  là  aussi  qu'on  sent  le  plus  facilement  la  fluc- 
tuation dans  l'hydarthrose;  à  cet  égard,  j'ai  indiqué  il  y  a  long- 
temps un  moyeu  de  reconnaître  la  fluctuation  dans  cette  articulation  et 
dans  plusieurs  autres ,  plus  efficaces  que  le  procédé  ordinaire.  J'ap-> 
plique  le  pouce  sur  uu  des  côtés  de  la  rotule,  et  l'indicateur  sur  l'autre 
côté;  avec  les  mêmes  doigts  de  l'autre  main,  j'embrasse  latéralement  de 
h  même  façon  la  portion  supérieure  de  la  synoviale  ;  en  comprimant  avec 
les  deux  doigts  supérieurs,  on  sent  le  liquide  qui  repousse  les  ûifériran 
de  la  manière  la  plus  manifeste,  et  réciproquement.  Un  procédé  plus 
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efficace  encore  conmste  à  comprimer  les  deox  côt^  de  b  rotule  afee  b 
pouce  et  l'îndicatear  droits,  le  reste  de  b  maio  pressant  directement  Mr 
)e  tendon  rotalien  au-dessus  de  Tos  ;  le  liquide  est  ainsi  refoolé  aoosli 
rotule  qu'il  souiùve,  et  en  déprimant  cet  os  d'avant  en  arrière  airec  Tin- 
dicateur  gauche,  on  a  la  sensation  très  nette  de  ce  soulèvemenL  Eei0| 
quand  il  y  a  très  peu  de  liquide,  je  comprime  seulement  sur  les  oôcés  «m 
les  doigts;  je  fais  comprimer  au-dessus  du  genou  par  une  main  étiJi- 
gère  fortement  appliquée  à  plat  ;  c'est  à  peine  alors  si  la  moindre  «fimililé 
de  liquide  peut  écha})pcr  à  l'exploration. 

La  bourse  muqueuse  rotolienne  est  fréquemment  le  siège  d'épendie- 
ments  séreux,  sanguins  ou  mélicéritiques;  on  les  ouvre  sans  lecoBvè- 
nient.  Il  n'est  pas  facile  d'en  pratiquer  l'ablation  complète,  à  rdsoD  des 
adhérences  qui  unissent  sa  paroi  postérieure  à  l'aponévrose  et  an  périoste 
de  la  rotule.  Ces  adhérences,  bien  que  beaucoup  moins  intimes  dans  l'èial 
normal,  le  sont  assez  cependant  pour  échapper  quelquefois  U  rioGhntioa 
qui  envahit  le  reste  du  membre  inférieur  ;  alors  la  rotule  et  le  geuoa  pi* 
raissent  comme  enfoncés  au  lieu  de  faire  saillie  en  avant 

Dans  les  réseciions  et  les  désarticulations,  on  attaque  le  genou  par  si 
partie  antérieure;  là  en  eiïet,  les  artères  et  les  neriis  sont  însig;oî6aiils, 
et  au-dessous  de  b  rotule,  le  couteau  n'a  qu'à  diviser  en  tniTers  k 
ligament  rotniien  |)our  entrer  largement  dans  l'article.  Pour  réséquer  les 
extrémités  articulaires,  Park  faisait  une  incision  cruciale  dont  b  braache 
transversale  passait  an-dessus  de  la  rotule  ;  mauvais  procédé  de  UMt 
point  Moreau  y  a  substitué  deux  incisions  latérales  réunies  au-di 
de  la  rotule  par  une  incision  transverse,  ce  qui  vaut  beaucoup 
pour  l'exécution.  Enfin  Syme  a  fait  voir  qu'une  seule  incision  transver» 
sale  sous  la  rotule  suffit  pour  détruire  l'articulation  et  réséquer  b  tète  di 
tibia  ;  quant  aux  condyles  fémoraux,  on  les  met  à  découvert  à  Taide  d'oae 
seconde  incision  à  convexité  supérieure,  rejoignant  la  première  ji  ses deax 
extrémités,  et  circonscrivant  un  lambeau  elliptique  que  l'on  enlève  avec 
ta  rotule. 

Pour  la  simple  désarticulation,  la  première  idée  a  été  de  recouvrir  la 
condyles  fémoraux  avec  un  lambeau  postérieur  ;  on  divise  alors  les  tége- 
ments  immédiatement  au-dessous  de  la  rotule,  et  quelques  chirorgiaB 
ont  même  conseillé  d'extirper  cet  os.  M.  Velpeau,  au  contraire,  adople 
1a  méthode  circulaire,  en  sacrifiant  les  muscles  et  réunissant  b  pas 
d'avant  en  arrière.  Ce  mode  de  réunion  m'avait  d'abord  para  moins  atas- 
tageux  qu'un  autre  pix)posé  par  MM.  Sanson  et  ftégin,  qui  consbte  à 
rapprocher  les  téguments  d'un  côté  à  l'autre,  dans  le  bot  de  pifoer  h 
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cicatrice  dans  renfoncement  qui  sépare  les  condyles  du  fémar,  à  l'abri 
de  la  pression  de  la  jambe  de  bois.  Mais  en  gardant  enciire  nn  pea  plus 
de  peao  en  avant,  comme  faisait  Baadens  par  la  méthode  ovalaire,  on 
reporte  la  dcalrice  tout  à  fait  en  arrière,  aa-dessas  da  niveaa  de  la  face 
inférienre  des  condyles,  à  l'abri  de  tiraillements  et  de  pression  d'aucune 
espèce;  l'articulation  est  beaucoup  mieux  recouverte;  il  y  a  là  un  réel 
avantage,  contre-balancé  toutefois  par  la  minceur  des  téguments  sur  les- 
quels reposera  le  poids  du  corps.  Au  total,  tout  cela  est  encore  du  do* 
maîne  des  conjectures  ;  et  nous  avons  trop  peu  d'observations  d'ampu- 
tations de  ce  genre,  et  surtout  d'observations  bien  faites,  pour  savoir  ï 
quoi  nous  en  tenir. 

La  couche  de  tissu  adipeux  qui  recouvre  le  creux  sus-condylien  prête 
à  des  considérations  d'une  haute  importance  ;  mais  elles  trouveront  mieux 
leur  place  à  Tarticle  suivant 


Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  :  celle  de  la  rotule 
avec  le  fémur,  celle  du  fémur  et  du  tibia,  et  enfin  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure. 

1*"  Articulation  fémoro-rotulienne,  —  Elle  ne  ressemble  k  aucune 
antre  articulation  régulière  du  corps  humain.  Développée  au  milieu  d'un 
tendon  large  et  épais,  la  rotule  est  maintenue  en  place  en  bas  par  la  ter- 
minaison de  ce  tendon  même,  en  haut  par  une  réunion  de  muscles  qui  y 
aboutissent;  sur  les  côtés  seulement  on  retrouve  des  tissus  analogues  aux 
ligaments  proprement  dits.  J'extrairai  les  principaux  détails  qui  vont 
suivre  d'un  travail  publié  il  y  a  déjà  bien  longtemps  (1). 

La  rotule  est  un  os  à  peu  près  triangulaire,  à  sommet  inférieur; 
sa  face  interne  est  seule  articulaire,  encore  n'est-elle  pas  tout  entière 
encroûtée  de  cartilage.  Cette  surface  articulaire,  mesurée  sur  onxe 
sujets  adultes,  m'a  donné,  terme  moyen,  3&  millimètres  de  hauteur, 
et  65  à  &7  de  largeur.  iMais  tandis  que  tous  les  auteurs  s'accordaient 
k  dire  qu'elle  est  partagée  en  deux  facettes  concaves  par  une  crête 
saiUante  descendant  du  bord  supérieur  de  l'os  vers  son  angle  inférieur, 
j'ai  été  très  surpris  de  ne  trouver  qu'une  seule  fois  sur  plus  de  trente 
sujets  cette  double  concavité.  Elle  existe  à  peu  près  constamment  pour 
la  facétie  externe  ;  mais  h  facette  interne  est  elle-même  le  plus  oïdinai- 

(1)  Malcaigne,  Mémoif  mrkê  hucoUorn  dski  rohik;  Ooseito méàkalM^ lastf» 
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rement  dÎTisée  en  deux  autres,  par  une  saillie  verticale  qai  en  piroomt 
toute  là  longueur.  De  11^  résultent,  à  vrai  dire,  trois  facettes  rotulienoes, 
dont  la  moyenpe  seule  appuie  directement  sur  la  poulie  cartilagineuse  da 
fên)ur,  l^s  deux  autres  s*en  écartent  plus  ou  moins.  La  facette  iaterne 
surtout  s*écarte  tellement  dans  Textension  et  même  ^isaïB  la  flexion  mo- 
dérée de  la  surface  du  fémur,  que  le  bord  interne  de  la  rotale  en  est 
relevé  de  près  de  1  centimètre.  A  ne  considérer  que  les  deux  facettes 
admises  par  les  auteurs,  Finterne  serait  donc  plus  large  que  Taotre  ;  je 
lui  ai  trouvé  en  général  27  millimètres  de  largeur,  tandis  que  rextenie 
D^a  guère  que  18  à  20  millimètres. 

La  surface  articulaire  du  fémur  n*est  pas  moins  intéressante  à  cmisi- 
dérer.  Il  s'en  faut  de  beaucoup  d'abord  qu'elle  soit  aussi  limitée  que  ta 
portion  revêtue  du  cartilage  diarthrodial.  Ainsi  la  synoviale  remonte  i 
5  centimètres  et  demi  au-dessus  de  cette  portion  cartilagineuse,  et  s'étend 
sur  les  côtés  jusqu'à  la  saillie  des  tubérosités  du  fémur,  savoir,  à  &7  mil- 
limètres en  dedans  et  US  en  dehors  des  limites  du  cartilage.  A  ne  prendre 
même  comme  portion  réellement  articulaire  que  celle  avec  laqueUe  la 
rotule  est  en  contact,  la  rotule  ne  repose  pas,  dans  l'extension  complète, 
sur  la  poulie  cartilagineuse  ;  elle  s'élève  de  beaucoup  au-dessus,  et  n'est 
plus  en  contact  avec  les  condyles  proprement  dits  que  dans  une  étendoe 
de  1  centimètre  environ  en  dedans  et  de  2  centimètres  en  dehors. 
M.  Broca  a  même  fait  à  cet  égard  une  remarque  fort  curieuse  ;  c* 
que,  chez  les  sujets  qui  travaillent  debout,  le  cartilage  de  la  rotule 
rapport  avec  le  cartilage  de  la  trochlée  fémorale,  présente  une  facette 
particulière  limitée  en  haut  par  une  petite  crête  horizontale  (1). 

La  rotule  presque  tout  entière  est  donc  couchée  dans  l'extension  sor 
nue  espèce  de  gouttière  verticale  creusée  sur  la  face  antérieure  dn  fémur, 
et  que  j'ai  appelée  creux  sus-condylien.  On  l'aperçoit  très  bien  sor  ua 
os  sec;  il  est  assez  large,  un  peu  plus  profond  que  la  poulie  articnhîre, 
et  parsemé  de  trous  béants  assez  volumineux  qui  communiquent  aree 
tes  cellules  osseuses;  mais  sur  un  os  frais,  il  est  tapissé  par  la  cooche 
de  tissu  adipeux  que  recouvre  la  synoviale.  J'ai  déjà  mentionné  à  pin* 
sieurs  reprises  ce  tissu  adipeux;  c*est  ici  le  lieu  de  dire  en  quoi  il  inié» 
resse  le  chirurgien. 

D'abord,  dans  les  luxations  latérales  incomplètes,  od  la  rotnk  est  olilî> 
qnement  couchée  sur  l'un  des  côtés  de  la  trochlée  fémorale,  et  dans  lo 

'   (1)  n»/MifM  âê  la  SociM  anatomique,  185t,  p.  i64.  —  le  M 
prendre  oominent  M.  Richet  •  pa  nier  ces  rapports. 
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fantions  lertkales  qui  ne  sont  guère  qi|*one  variété  des  précédentes,  la 
difficulté  de  I9  réduction,  jugée  quelquefois  invincible,  paraît  tenir  à  ce 
que  l'un  des  bords  et  surtout  l'un  des  angles  supérieurs  de  la  rotule  est 
enfoncé  et  comme  enclavé  dans  ce  tissu  adipeux,  qui  se  tuméfie  alen- 
tour. Les  autopsies  manquent  à  la  vérité  ;  mais  l'étude  des  rapports  ana- 
tomiques  et  les  expériences  sur  le  cadavre  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
position  de  la  rotqle,  et  surtout  culbutent  entièrement  la  vieille  opinion 
qui  la  plaçait  sur  le  cartilage  même  de  la  trochlée  fémorale. 
^  Mai9  cette  couche  adipeuse  n'a  pas  une  épaisseur  uniforme;  le  plus 
ordinairement  eUe  présente  en  dehors,  juste  aii-dessus  du  bord  externe 
de  la  trochlée,  une  petite  masse  de  graisse  isolée,  tout  à  fait  spéciale, 
que  j*ai  signalée  le  premier,  et  que  j*ai  appelée  en  conséquence  mon  flocon 
atfipeux.  Chez  quelques  sujets,  il  est  à  peine  perceptible  ou  même  il 
manque  absolument  ;  chez  d'autres  je  l'ai  vu  situé  au  côté  interne;  enfin 
quelquefois  on  en  trouve  deux,  trois,  quatre  au  lieu  d'un;  mais  presque 
toujours  il  est  unique,  et  situé  au  point  que  j'ai  indiqué. 

En  quoi  cependant  la  découverte  d'un  flocon  de  graisse  vaut-elle  la 
peine  d'être  revendiquée?  Le  voici.  Depuis  longtemps  Marjolin  avait 
remarqué,  dans  les  hydarthroses,  la  présence  au  côté  interne  du  genou 
d'une  tumeur  distincte,  circonscrite,  roulant  sons  le  doigt,  donnant 
donc  au  premier  abord  tous  les  signes  d'un  corps  étranger  articulaire, 
seulement  stable  dans  le  même  point,  malgré  sa  mobilité  apparente. 
La  méprise  était  si  facile  qu'une  fois  il  eut  à  dissuader  un  fort  habile 
chirurgien  qui  avait  pris  la  tumeur  pour  un  corps  étranger,  et  qui 
voulait  ouvrir  l'articulation  pour  l'extraire  ;  ce  chirurgien  n'était  autre 
qu'A.  Bérard,  et  dans  une  épreuve  de  concours  dont  Marjolin  était  juge, 
A.  Bérard  commit  encore  la  même  erreur.  Qu'était-ce  cependant  que 
cette  tumeur  T  Marjolin  la  regardait  comme  une  production  morbide 
consécutive  à  l'hydarthrose  ;  A.  Bérard  accusait  une  hypertrophie  de  la 
synoviale  ou  du  périoste.  J'eus  enfiu  l'occasion  de  disséquer  une  hydar- 
throse  où  j'avais  constaté  la  présence  de  la  tumeur;  ce  n'était  autre  chose 
que  le  flocon  adipeux,  d'apparence  parfaitement  saine;  je  me  mis  dès  lors 
à  ouvrir  une  grande  quantité  de  genoux  sains,  où  je  Iç  retrouvai  presque 
toujours,  sauf  les  rares  variétés  que  j'ai  notées  ;  puis  je  le  recherchai  à 
h  palpation  sur  le  vivant,  sur  moi-même,  sur  mes  élèves,  sur  tous  les 
malades  de  mes  salles  ;  et  j'eus  la  satisfaction  d'annoncer  à  Marjolin  qu'il 
portait  lui-même  à  chaque  genou  une  de  ces  prétendues  tumeurs  mor- 
bides, ce  qu'il  vérifia  incontinent  Seulement,  dans  les  hydarthroses,  le 
■oooQ  681  quelquefois  tomiéfié ,  et  diminue  à  mesure  que  le  genou 
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revient  à  i*état  sain,  mais   bien   entendu  sans  jamais  disparaître. 

J'ai  appelé  aussi  rattention,au  chapitre  de  la  cuisse,  sur  Tengoi^emeoc 
du  tissu  cellulaire  situé  entre  le  triceps  et  le  fémur  au-dessus  de  la  syno» 
iriale,  et  j*ai  dit  à  quelle  étrange  méprise  il  avait  failli  m'expoaer.  Quand 
Fengorgement  s'arrête  à  la  synoviale,  il  y  a  une  saillie  transversale  dont 
j'ai  parlé  ;  mais  quelquefois  il  envahit  la  couche  adipeuse  même,  et  h 
saillie,  commencée  très  haut  sur  la  face  antérieure  du  fémur*  se  contimie 
jusqu'au  rebord  de  sa  poulie  cartilagineuse,  où  elle  s'arrête  brusque- 
ment. J*ai  constaté  ces  deux  variétés  d'engorgement  et  dans  des  bydar- 
throses  et  dans  des  tumeurs  blanches  ;  et  avant  d'avoir  étudié  i  fiond 
b  disposition  du  tissu  cellulaire  et  adipeux  de  cette  région,  j'étais  fort 
embarrassé  pour  en  assigner  l'origine  (1). 

Revenons  maintenant  aux  condyles  du  fémur.  Nous  avons  tu  qne  b 
portion  cartilagineuse  du  condyle  externe  monte  environ  i  centintècre 
plus  haut  sur  la  face  antérieure  de  l'os  que  la  portion  correspondante 
du  condyle  interne.  Celui-ci  fait  aussi  en  avant  une  saillie  bien  moins 
sensible  que  Tautre  ;  et  cette  circonstance,  jointe  à  l'élévation  do  bord 
interne  de  la  rotule,  peut  servir  à  expliquer  pourquoi  les  chocs  extérieurs 
qui  heurtent  de  ce  côté  agissent  sur  la  rotule  avec  plus  de  puissance,  et 
produisent  des  déplacements  plus  fréquents  et  plus  étendus  ;  ainsi  je 
n'ai  pu  trouver  dans  les  annales  de  l'art  qu'un  ou  deux  cas  peut-être  de 
luxation  complète  en  dedans. 

La  poulie  articulaire  qui  divise  les  deux  condyles  est  extrêmement  lisse 
et  polie,  peu  profonde  d'ailleurs  ;  quant  à  sa  largeur,  au-dessous  du  creux 
sus-condylien,  on  trouve  d'un  condyle  à  l'autre  seulement  kl  millimè- 
tres, ce  qui  est  aussi  la  largeur  de  la  rotule.  C'est  sur  cette  portion  du 
fémur  que  la  rotule  appuie  quand  la  jambe  est  au  tiers  de  sa  llexioo, 
comme  lorsqu'on  est  à  cheval  les  pieds  sur  les  étriers.  Mais  li  mesure 
qu'on  suit  cette  surface  cartilagineuse  en  bas  et  en  arrière,  on  b  toit 
s^élai^ir  en  môme  temps  que  les  condyles  eux-mêmes  ;  et  ceux-ci  s'écai^ 
tent  tellement  que,  tout  à  fait  en  bas,  la  largeur  totale  comprise  entre  les 
deux  bords  du  cartilage  diarthrodial  atteint  jusqu'à  8  centimètres.  Cet 
espace  ne  sert  pas  tout  entier  à  la  rotule  ;  il  était  nécessaire  pour  corres- 
pondre aux  condyles  du  tibia.  La  rotule  n'en  occupe  que  le  milieu, 
lorsqu'une  extrême  flexion  de  la  jambe  l'entraîne  en  arrière;  elle  enfonce 
alors  sa  facette  moyenne  dans  h  grande  échancrure  qui  sépare  les  deux 

(1)  Sur  «ne  canuê  partiaMre  d^emur  dam  le  éiagtimâo  dm  ^Iffetmm  du 
ffmum;  Jommal  de  cftlrur^ie»  1844,  p.  i43. 
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oondyles  ;  el  3  est  assez  carienx  de  noter  que  sa  facette  interne  s'ap- 
plique exactement  à  une  facette  assez  distincte  du  condyle  interne  du 
fémur»  laquelle  n'avait  pas  été  mieux  aperçue  que  l'autre  par  les  anato- 
mistes. 

Du  plus  haut  degré  d'extension  au  plus  haut  degré  de  flexion,  la  ro- 
tule ne  parcourt  pas  moins  de  8  centimètres  de  chemin.  Dès  que  la  jambe 
est  arrivée  à  la  demi-flexion,  déjà  elle  est  si  bien  enclavée  dans  l'échan- 
crure  intercondylienne,  que  les  chocs  extérieurs  ne  sauraient  l'en  délo- 
ger ;  à  mesure  au  contraire  que  la  flexion  diminue,  elle  revient  sur  des 
surfaces  de  plus  en  plus  planes  et  qui  offrent  moins  d'obstacles  i  ses  dé- 
placements. On  voit  par  là  que  la  rotule  ne  saurait  être  luxée  dès  que  la 
flexion  est  arrivée  à  la  moitié  de  son  étendue. 

U  y  a  aussi  un  degré  de  flexion  spécial  pour  que  la  rotule  aille  heurter 
directement  le  sol  et  subisse  une  fracture  directe  dans  les  chutes  sqr  les 
genoux.  Que  les  cuisses  soient  fortement  fléchies  sur  les  jambes,  la  rotule 
ne  touche  pas  terre  ;  le  choc  porte  essentiellement  sur  le  ligament  rotu- 
lien  ;  pour  qu'il  porte  sur  la  rotule  même,  il  faut  que  les  cuisses  soient 
relevées  au  point  que  le  tronc  s'incline  en  avant ,  en  sorte  que  le  sujet 
tombe  tout  entier  dans  ce  sens.  Quand  là  fracture  arrive  au  contraire  par 
l'action  musculaire,  que  la  jambe  soit  étendue  ou  fléchie,  la  rupture  su- 
bite de  l'os  sur  lequel  le  quadriceps  fémoral  prenait  un  point  d'appui 
pour  retenir  le  tronc  en  avant,  laisse  celui-ci  retomber  en  arrière,  et  par 
son  propre  poids  et  par  l'action  des  muscles  fléchisseurs  allant  du  ba»in 
k  la  jambe,  restés  dormais  sans  antagonistes  ;  si  le  sujet  ne  renconure 
pas  à  propos  un  point  d'appui,  il  tombe  nécessairement  en  arrière.  Aussi 
ai-je  coutume  de  dire  qu'on  peut,  à  cinquante  pas  de  distance,  reconnaître 
par  quel  mécanisme  s'est  brisée  la  rotule,  selon  la  direction  de  la  chute  ; 
aile  sujet  tombe  en  arrière  ou  à  la  renverse,  ce  sera  l'action  musculaire; 
sera  au  contraire  un  choc  direct  si  la  chute  s'est  faite  en  avant. 

La  contraction  des  muscles  peut  agir  d'ailleurs  pour  briser  l'os,  soit 
dans  l'extension  complète,  soit  dans  la  flexion  commençante  ;  plus  diffi- 
cilement dans  l'extension,  où  les  muscles  n'exercent  qu'une  traction  pa- 
rallèle à  l'axe  de  l'os  ;  mais  dans  la  flexion  portée  seulement  au  tiers  de 
son  étendue,  la  rotule  est  dans  une  position  spéciale  qui  favorise  beau- 
coup la  fracture.  Elle  n'appuie  guère  sur  la  poulie  du  fémur  que  par  sa 
partie  moyenne;  sa  base  et  son  sommet  portant  à  faux,  les  muscles  exten- 
seurs d'un  côté,  le  tendon  rotulien  de  l'autre,  devenus  obliques  par  rap- 
port à  son  axe  vertical»  tendent  à  lui  faire  éprouver  une  inflexion  en 
arrière  ;  elle  se  brise  alors  par  le  même  mécanisme  que  nous  cassons  uo 
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bâton  placé  en  travers  sur  le  genou,  en  agissant  a?éc  les  deux  mains 
ses  extrémités. 

La  plus  grande  largeur  du  fémur  ne  se  trouve  point  encore  entre  les 
limites  les  plus  inférieures  de  ses  condyles  ;  sur  leurs  {aces  extérieures 
s*élèvent  deux  tubérosilés  qui  donnent  attache  aux  ligaments  articulaires; 
entre  ces  tubérosités  la  largeur  déOnitive  du  fémur  est  de  9  centimètres 
è  9  centimètres  1/2  ;  ces  mesures  varient  d'ailleurs  îm  peu,  cooime  on 
le  présume,  selon  que  le  genou  est  large  ou  effilé. 

Les  faces  extérieures  des  condyles  où  se  voient  les  tubérosUés,  oBren( 
une  notable  différence  :  celle  du  condyle  externe  est  presque  perpendi- 
culaire lorsqu'on  examine  le  féitiur  couché  sur  sa  face  postérieure  ;  c*est 
qu'en  effet  ce  condyle  s'élargit  assez  peu  en  arrière  en  comparaison  dé 
l'autre.  Celui-d  se  développant  beaucoup  plus,  sa  face  extérieure  est 
fort  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Il  en  résulte  que  si,  dans  la  luxatiod 
complète  en  dehors,  la  rotule  appliquée  sur  la  face  exterrie  do  ebbdylé 
semble  à  peu  près  placée  de  champ,  il  n'en  saurait  être  ainsi  dao^  la  iau- 
lion  complète  en  dedans,  où  la  rotule  devrait  garder  une  positioil  obliqué* 
et  presque  horizontale.  Du  reste,  la  synoviale  s'étendaut  latéralement 
jusqu'à  ces  deux  tubérosités,  il  en  résulte  un  fait  assez  singillier  dansi 
l'histoire  des  luxations  :  c'est  que,  quelque  complet  que  soit  le  déplace- 
ment, la  rotule  ne  cesse  jamais  d'être  en  contact  avec  ta  synoviale. 

La  rotule  est  retenue  en  place  par  divers  moyens  :  elle  est  fixée  ad  tilû 
par  la  continuation  du  tendon  dans  lequel  elle  se  développé,  et  en  fiartlE 
par  la  capsule  articulaire;  au  fémur  par  la  capsule  et  un  ligament  parti- 
culier, plus  par  les  diverses  portions  du  triceps  ;  enfin  h  l'os  iiiaqoe  par 
le  muscle  droit  antérieur. 

Le  tendon  ou  ligament  rotulien,  inséré,  Côinme  on  sait,  à  la  tubérosilil 
tibiale,  offre  une  longueur  de  5  centimètres  1/2  à  6  centimètres  ;  et  cette 
variation,  qui  est  quelquefois  portée  beaucoup  plus  loin,  explique  alors 
comitient  la  rotule  passe  par-dessus  les  saillies  latérales  de  la  poulie  fémo- 
rale, et  se  luxé  en  dedans  ou  en  dehors  sans  rompre  la  capsule.  Mais  il 
y  a  dans  ces  cas  ud  allongement  anormal  dû  ligament;  dans  Tétat  natu- 
rel, il  s'oppose  à  tout  déplacement  de  ce  genre. 

bu  reste,  même  avec  son  étendue  normale,  on  voit  î  queDe  distance  If 
permet  à  la  rotule  de  s'éloigner  du  tibia  ;  et  combien  était  frivole  V^^ 
nion  de  Sue  et  dé  Révin,  qui  pensaient  que  dans  la  flexion  9d  gehôn  II 
rotule  appuyait  par  son  sommet  sur  cet  os. 

Le  ligament  rotulien  est  fortement  tini  ftur  lés  tSOtés  S  la  capsofif  tftici* 
lâiré.  Cette  cjpâulè,  qiii  ehvèloptie  t6dté  Tàrtlculàtibn  Hi  gtiSèo,  |M(  M 
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divisée  par  la  pensée  en  deax  portions,  Tune  qui  s*étènd  du  iétûùt  au 
tibia  et  ne  sert  en  rien  à  la  rotule,  Tautre  qui,  des  bords  latéraul  dé  la 
rotule,  ¥a  se  rendre  à  la  fois  aii  tibia,  aux  tubérosités  du  fémur  et  aux 
aponévroses  de  terminaison  des  muscles  vaste  interne  et  vaslè  externe,' 
avec  lesquelles  elle  se  confond.  On  la  trouve  d*ailleurs  composée  de  fibres 
qui  vont  dans  toutes  ces  directions,  mais  tellement  entrelacées  et  confu- 
sément mêlées,  que  son  tissu  est  inextricable. 

La  portion  qui  va  de  la  rotule  au  tibia  n'offre  rien  à  noter.  Celle  qui 
va  de  la  rotule  au  fénmr  présente  ceci  de  remarquable,  que  presque 
toutes  ses  attaches  semblent  aboutir  aux  tubérosités  dé  cet  os.  Chaque 
tubérosité  figure  donc  à  peu  près  un  centre  immobile  autour  dtKJuet 
tourne  la  rotule,  la  portion  cartilagineuse  des  cdiidyles  llgùrant  Id  circon- 
férence. La  capsule  est  assez  longue  pour  permettre  ce  mouvement  cir- 
culaire, mais  trop  peu  pour  en  permettre  d'autres  bien  étendus.  Cepen- 
dant, dans  cette  articulation  comme  dans  toutes  les  autres,  il  y  a  des 
positions  où  les  ligaments  sont  plus  ou  moins  relâchés;  le  plus  ^rand  Re- 
lâchement a  lieu  pour  ceux  de  la  rotule  dans  l'extension  Complète  de  là 
jambe  ;  et  il  est  assez  remarquable  que  la  portion  rotulietlne  de  la  cap- 
sule est  dans  une  sorte  d'antagonisme  à  cet  égard  avec  sa  portion  tibiale, 
qui  se  relâche  notablement  dans  la  demi-flexion.  Dans  Fextension  donc, 
on  peut  faire  exécuter  quelques  mouvements  latéraux  â  la  rottile;  mai^ 
jamais,  dans  une  articulation  saine,  ces  mouvements  ne  vont  assez  loih 
pour  permettre  la  luxation  soit  complète  soit  incomplète  ;  et  de  là  ce  côrol- 
kire  important,  que  les  luxations  latérales  de  la  fotule  ne  peuvent  d'ope- 
rçr  sans  une  rupture  plus  ou  moiiis  étendue  de  la  capsule.  Si  Ton  etaminé 
ce  qui  a  lieu  quand,  la  jambe  étant  bien  étendue  et  les  muscles  relâchés, 
00  essaye  de  pousser  la  rotule  eh  dehors,  par  exemple,  oti  verra  que  led 
deux  moitiés  latérales  de  la  capsule  y  opposent  une  résistatice  combinée  l 
la  moitié  interne,  parce  qu'elle  est  étendue  dutaiit  qu'elle  peut  l'être  suf 
le  condyle  interne  ;  la  moitié  externe,  parce  qu'elle  est  tendtie  de  sdn 
oôti  par  le  bord  externe  dé  l'bs,  porté  en  avant  en  même  tethps  qii'étl 
ifebors  par  une  espèce  de  bascule.  J'en  avais  conclu  que  les  deux  por- 
tions du  ligament  capsulaire  devaient  probablement  être  rompues  i  la 
fois»  mais  que  |a  plus  grande  déchirure  devait  toujours  affecter  la  tnbitiè 
iotsme.  Une  autoj)sie  pratiquée  par  M.  Venieuil,  malhëiirèusëment  sur 
nne  luxation  ancienne,  est  venue  cohfiriner  ï  peii  près  ces  prévisions; 
la  portion  interne  de  la  capsule  paraissait  seiilemeiit  rétractée  et  épaissie  ; 
mais  one  inorme  déctilrure  verticale  protoiigéé,  jiisqu^i  8  oii  9  tètitt- 
m2tr«8  au-dessus  de  la  rotule^  divisait  la  ^riibA  inlëftië. 
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Cette  portHNi  interne  de  la  capsule  est  nn  peu  plos  étMdoe  qm 
Tantre,  mais  sans  rien  ajonter  à  la  mobilité  de  h  rotule;  cein  tieatcn 
effet  seulement  à  la  plas  grande  distance  qui  sépare  de  cet  08  la  tafaéro- 
site  interne  du  fémur  ;  la  diflërence  est  de  7  à  8  millimètres. 

Au-dessous  de  cette  capsule  on  troufe  une  seconde  concbe  de  fibici 
ligamenteuses  bien  distinctes,  mais  rares,  éparses,  sans  direction  con- 
stante. Il  faut  en  excepter  cependant  un  faisceau  assez  fort  qni,  de  la 
tobérosité  fémorale  externe,  se  rend  directement  au  bord  de  la  rocole» 
et  qu'on  peut  sentir  sous  la  peau  même,  en  cherchant,  la  jambe  éteodne, 
k  pousser  la  rotule  en  dehors.  Je  pensais  en  avoir  fait  la  déooaTerte, 
lorsque  j*ai  rencontré,  dans  le  Traiié  d'anatomie  de  M.  CruTeilhier, 
quelques  lignes  qui  m'enlèvent  toute  priorité  k  cet  égard,  mais  qui  con- 
statent d'une  manière  formelle  l'existence  de  ce  faisceau,  qa*oo  pent 
appeler  fémaro-rotulien. 

Enfin  la  rotule  est  fixée  en  haut  par  plusieurs  muscles.  Le  droit  anié» 
rieur,  inséré  à  l'épine  iliaque  inférieure,  offre  ceci  k  noter  que  sa  dmc- 
tion  croise  pour  ainsi  dire  en  forme  d'X  la  direction  du  fémur;  ainâ  en 
bas  il  incline  un  peu  du  côté  externe  de  l'os,  plus  haut  il  est  à  peo  près 
couché  sur  la  môme  ligne,  en  haut  il  est  tout  à  fait  en  dedansL  Le  tri- 
ceps s'attache  au  fémur  et  se  divise  en  trois  ventres,  dont  l'externe  est 
sans  contredit  le  plus  long,  le  plus  épais  et  le  plus  fort  Outre  cette  cir- 
constance qui  explique  déjà  la  plus  grande  fréquence  des  huations  en 
dehors  par  l'action  musculaire,  il  en  est  d'antres  qui  tendent  aosn  à  la 
bvoriser.  La  rotule  est  tirée  en  haut  spécialement  par  le  droit  antérieur, 
qui  suit  à  peu  près  l'axe  de  la  cuisse;  or,  le  vaste  interne,  4  raison  de 
l'inclinaison  connue  du  fémur  eu  dehors,  n'agit  presque  que  dans  la  di- 
rection du  droit  antérieur,  tandis  que  le  faisceau  moyen,  mais  smtont  le 
vaste  externe,  attirent  bien  plus  fortement  la  rotule  en  dehors  à  raison  de 
sa  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Toutefois  en  accordant  k  cette 
disposition  des  muscles  une  certaine  valeur,  je  suis  loin  de  Ini  attribner 
autant  d'importance  que  quelques  chirurgiens;  M.  Robert,  par  exemple, 
pense  qu'une  contraction  brusque  et  violente  des  muscles  rotaÛens 
pourrait  luxer  la  rotule  en  dehors.  L'expérience  est  faite  à  cet  ^wd, 
et  se  répète  par  malheur  trop  souvent  ;  ces  contractions  rompent  le  aen> 
don  rotulien,  ou  le  ligament  du  même  nom,  plus  fréquemment  la  rotÉk 
elie-inême.  Les  luxations  traumatiques  exigent  avant  tout  que  la  portion 
interne  de  la  capsule  soit  rompue  ;  il  faut  donc  une  puissance  qni 
directement  sur  celte  portion,  et  il  n'y  en  a  pas  d'antre  que  k 
externe;  en  conséquence,  lorsque  la  luxation  en  ddiors est  predniaB  pv 
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rictxm  mittcaliire,  j'estime  qo*eUe  l'est  par  une  conlractioa  spasmodique 
limitée  an  yaste  externe. 

Dans  ces  sortes  de  luxations,  lorsqu'elles  sont  complètes,  la  résistance 
des  muscles  est  Tobstacle  capital  à  la  rédaction  ;  Valentin  a  indiqué  h 
meilleure  manière  de  les  relâcher,  en  étendant  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin.  Mais  dans  les  luxations  obliques  ou  de 
champ,  il  y  a  cet  autre  obstacle  que  j'ai  signalé,  savoir,  lenclavement  de 
h  rotule  par  son  bord  interne  ou  externe  dans  le  creux  sus-condylîen  ; 
et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  réduction  a  présenté  des  diffi- 
cultés presque  insurmontables.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Goze  eut  l'idée 
de  fléchir  la  jambe  fortement  sur  la  cuisse,  et  il  réussit,  mais  sans  savoir 
eomment  il  avait  réussi.  Il  pensait  que  la  rotule  était  de  champ  sur  h 
poulie  articulaire  du  fémur,  et  que  par  la  flexion  de  la  jambe  il  écarte- 
lerait  les  condyles  do  fémur  de  ceux  du  tibia,  ce  qui  formerait  un  vide 
plus  grand  dans  lequel  la  rotule  pourrait  se  loger  plus  aisément  et  de* 
ffenirplus  libres  plus  mobile^  quoique  les  téguments  fusssent  encore  plus 
tendus.  Nous  avons  vu  qu'en  quittant  la  poulie  du  fémur,  la  rotule  s'en* 
gage  aussitôt  entre  les  condyles  du  même  os,  et  si  elle  s'y  engageait  par 
Tun  de  ses  bords,  nulle  puissance  ne  serait  capable  de  la  redresser.  Les 
rapports  de  la  rotule  luxée  étant  mal  connus,  toutes  les  manœuvres  de 
réduction  ne  pouvaient  qu'être  mal  raisonnées  ;  en  fixant  d'une  manière 
exacte  le  siège  de  la  luxation,  j'ai  élevé  le  procédé  de  Goxe  au  rai^ 
d'une  méthode  rationnelle. 

Dans  les  fractures  transversales  de  la  rotule,  on  représente  générale- 
ment le  fragment  supérieur  comme  entraîné  en  haut  par  les  muscles, 
et  laissant  entre  lui  et  le  fragment  inférieur  un  écartement  considérable  ; 
toutes  les  méthodes  de  traitement  étaient  combinées  en  vue  de  cet  écar- 
tement; et  comme  il  était  â  peu  près  impossible  de  le  faire  disparaître, 
Pibrac  avait  offert  un  prix  de  cent  louis  à  qui  lui  montrerait  une  rotok 
entièrement  réunie  par  un  col  osseux.  Gela  prouve  seulement  que  Pibrac 
connaissait  fort  mal  les  fractures  de  la  rotule,  non  pas  plus  mal  d'ailleurs 
que  ses  contemporains.  D'abord,  assez  souvent  il  n'y  a  pas  d'écartement; 
Gulliver,  fracturant  la  rotule  en  travers  sur  des  animaux  sans  entamer 
la  couche  fibreuse  qui  la  revêt  en  avant,  avait  vu  les  fragments  demeurer 
en  contact,  taudis  que,  cette  couche  divisée,  ils  s'écartaient  immédiate- 
ment de  &  à  12  millimèlres  (1).  Or,  il  y  a  même  dans  ces  dernières  ex- 
périences une  lacune  ou  une  erreur  ;  car  la  section  de  la  couche  fibreuse 

(t)  GmKIs  méâsOÊiê^iUl,  p.  41S. 
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ne  suffit  pas  pour  permettre  aux  fragments  de  s'écarter,  tant  qu'Os  sont 
retenus  sur  les  côtés  par  la  capsule  demeurée  inUcte.  Nombre  de  fois, 
sur  le  cadavre,  j*ai  divisé  en  travers  la  rotule  et  sa  conche  fibreuse  avec 
on  couteau  ;  tant  que  la  section  ne  dépassait  pas  les  bords  de  Tos,  à  peine 
si  les  tractions  les  plus  fortes  parvenaient  à  disjoindre  les  fragments;  pour 
les  écarter  seulement  de  2  à  3  centimètres,  il  faut  étendre  la  sectioD  aux 
deux  côtés  de  la  capsule  fibreuse;  et  pour  arriver  à  un  écartement  de 
19  à  12  centimètres,  comme  en  ont  décrit  Camper  et  A,  Cooper,  j'étais 
obligé  d*isoler  le  fragment  supérieur  par  de  larges  incisions  à  travers  les 
aponévroses  et  même  les  fibres  du  triceps.  Ici  donc,  comme  dans  ks 
autres  fractures,  il  n'y  a  de  déplacement  qu*à  la  condition  de  h  déchi- 
rure du  périoste  ;  et  de  plus,  le  déplacement  est  à  peine  marqué  si  h 
déchirure  ne  porte  pas  sur  la  capsule  voisine.  Voilà  un  premier  point. 

Maintenant,  les  fragments  étant  maintenus  en  contact,  la  consolidatioa 
osseuse  peut-elle  se  faire?  Tout  aussi  bien  que  dans  les  autres  fractures; 
dans  les  expériences  de  Gulliver,  toutes  les  fois  que  la  rotule  fut  firac- 
^rée  en  respectant  le  périoste,  la  réunion  s*opéra  par  un  col  oaseax. 
J*ai  fait  dessiner,  dans  mon  Atlas,  une  fracture  transversale  avec  on  très 
faible  écartement,  et  qui  s'était  parfaitement  réunie;  mais  une  expé- 
rience plus  étendue  que  celle  que  j'avais  alors  me  permet  aussi  d'agrandir 
les  conclusions  que  j'avais  déjà  posées.  Toutes  les  fois  que  les  fragments 
demeurent  en  contact  ou  à  peu  près,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  la  guérison 
par  un  cal  osseux  ;  il  suffit  pour  cela  de  la  position,  aidée  au  début  de 
quelques  cataplasmes  émoUients  pour  modérer  Tirrilation  des  parties  voi- 
sines. Je  puis  citer,  entre  autres  exemples,  celui  de  notre  regrettable 
collée  à  l'Académie,  Gauthier  de  Claubry  ;  il  s'était  fait  une  fracture 
transversale  de  la  rotule,  sans  écartement  sensible,  mais  Cacilemeat  re- 
connaissable  à  la  crépitation  ;  je  lui  promis  une  guérison  complète»  et  je 
tins  parole;  plusieurs  années  a{M*ès,  il  montrait  avec  une  certaine  satisfac- 
tion son  genou  aussi  bien  conformé,  aussi  solide  et  aussi  flexibleque  Tantie. 

Enfin  j'ai  été  plus  loin.  Dans  les  fractures  directes,  suites  de  chutes  ^or 
le  genou,  l'os  est  brisé,  mais  le  périoste  n'est  jamais  rompu  dans  une 
bien  grande  étendue  ;  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'écartemepL  Dans 
les  fractures  par  action  musculaire,  après  la  rupture  de  l'os,  les  tisus 
voisins  ne  sauraient  résister,  surtout  si  le  sujet  tombe  à  la  renverse  £  k 
poids  du  corps  et  les  muscles  fléchisseurs  s'unissent  alonaux  extenseurs 
pour  déterminer  le  plus  grand  écartement  possible  des  fragmentsi  De  A 
cette  conséquence,  que  comme  à  cinquante  pas  on  p^itf  roconiM^ttrt  le 
mécanisme  de  la  fracture,  on  peut  de  même  dire  si  le  périoste  à  les 
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ti8908  fibrenz  sont  rompus,  si  les  fragments  sont  on  ne  sont  pas  écartés^ 
porter  le  pronostic  et  assigner  le  traitement 

Je  Tiens  de  dire  en  effet  que  si  les  fragments  sont  demeurés  en  con- 
tact,  la  position  sufiBt;  lorsqu'ils  sont  écartés»  il  faut  avant  tout  les  rajH 
procher  Tun  de  Tautre.  On  a  imaginé  pour  cela  de  nombreux  appareils 
composés  le  plus  souvent  de  bandes,  de  courroies,  dont  on  applique  le 
plein  au-dessus  du  bord  supérieur  et  au-dessous  du  sommet  de  la  rotule» 
et  dont  les  extrémités  sont  tirées  en  sens  contraire;  tels  sont  ceux  de 
Desault,  de  fioyer,  etc.  Tous  ces  appareils,  non-seulement  sont  insuf<^ 
fisants,  mais  produisent  même  un  déplacement  particulier,  sur  lequel 
l'analomie  m'avait  donné  l'éveil,  et  que  j'ai  constaté  depuis  nombre  de 
fois  par  l'observation  directe.  La  courroie  supérieure  enfonce  le  tendon 
rotulien  et  la  base  de  la  rotule  à  laquelle  il  s'insère  dans  le  creux  sus- 
condylien;  il  en  résulte  que  l'autre  bout  du  fragment  supérieur  se  relève 
sur  le  bord  de  la  poulie  fémorale.  De  même  la  courroie  inférieure  dé-^ 
prime  le  ligament  rotulien  dans  cet  angle  que  laissent  entre  eux  le  fémur 
et  le  Ubia,  et  qui  n'est  occupé  que  par  un  paquet  adipeux  ;  l'autre  bout 
du  fragment  inférieur  est  également  soulevé  par  la  poulie  du  fémur,  et 
les  deux  fragments  s'inclinent  l'un  et  l'autre  en  avant,  de  manière  à 
former  d'abord  en  ce  sens  une  double  saillie  désagréable,  et  ensuite  à 
s'écarter  davantage  en  avant  qu*en  arrière.  Dans  la  première  édition  de 
cet  ouvrage,  je  signalais  comme  Tunique  moyen  de  rapprocher  les  deux 
fragments  sans  les  exposer  à  celte  inclinaison,  deux  doubles  érignes  im- 
plantées sur  l'os  même,  et  rapprochées  au  moyen  d'une  vis.  Cette  idée  a 
été  depuis  réalisée  ;  les  fragments,  ramenés  au  parfait  contact,  se  sont  ie 
(rfus  souvent  réunis  par  un  cal  osseux,  malgré  la  rupture  du  périoste  i 
et  il  m*est  permis  d'affirmer  aujourd'hui  que,  dans  les  fractures  avec 
écartement,  nul  autre  appareil  ne  saurait  soutenir  la  comparaison. 

2*"  Articulation  fémoro-tibiale.  Constituée  par  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  et  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  présente  en  avant  et  sur  la  ligpe 
moyenne  la  poulie  exclusivement  destinée  à  la  rotule  ;  en  bas,  en  arrière 
et  sur  les  cOtés,  deux  saillies  dont  on  a  comparé  la  courbe  à  celle  d'une 
q)irale,  qui  portent  spécialement  le  nom  de  condyleSf  et  qui  jouent  sur 
la  tête  du  tibia.  De  ces  deux  condyles,  l'interne  se  prolonge  moins  en 
avant  que  l'externe ,  mais,  en  revanche,  beaucoup  plus  en  bas  et  en  ar^ 
rière.  Chez  un  adulte  bien  développé,  chaque  condyle,  mesuré  d'arrière 
en  avant  jusqu'au  rebord  correspondant  de  la  poulie  fémoraief  présent^ 
7  centimètres  à  peu  près  d'épaisseur. 
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L*extréiDité  sopérienre  on  la  tête  da  tibia,  présente  en  haut  deoz  sor* 
fiices  articulaires  concaves,  connues  sous  le  nom  de  eondylet  du  iièia; 
l'interne,  plus  profonde  que  l'autre,  est  ovale  d'avant  en  arrière  ;  Tes* 
terne,  un  peu  plus  oblique  en  bas  et  en  dehors,  a  une  forme  à  peo  pris 
circulaire.  Les  condyles  sont  séparés  par  l'épine  du  tibia,  apoidifse  à  laige 
base,  plus  rapprochée  de  la  partie  postérieure  de  l'os  que  de  l'anténeore, 
surmontée  de  deux  tubercules,  et  offrant  en  avant  et  en  arrière 
enfoncements  inégaux  qui  donnent  attache  aux  fibro-cartiiages 
lunaires  et  aux  ligaments  croisés  de  l'articulation.  Au-desaons  de  la  aar- 
&ce  articulaire,  on  trouve  :  1"  en  avant,  une  surface  triangulaire,  incCnèe 
en  bas  et  en  avant  et  terminée  par  une  tubérosité  à  laquelle  s'attache,  dans 
une  étendue  de  15  à  18  millimètres,  le  ligament  rotulien  ;  2*  en  arrière, 
nue  échancrure  plus  ou  moins  profonde  ;  3'  sur  les  côtés,  deoz  émi- 
nences,  qui  sont  les  tubérosités  latérales  du  txbia^  dont  l'interne  est  pi» 
prononcée  que  l'externe;  mais  celle-ci  off're  une  facette  artkttlaire  sur 
laquelle  s'applique  la  tête  du  péroné. 

Le  tibia,  mesuré  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  sa  tnbérodté  anté- 
rieure, a  environ  7  centimètres,  comme  le  fémur.  Il  semble  résolter  de 
b,  au  premier  abord,  que,  dans  les  luxations  complètes  en  avant  on  en 
arrière,  l'épaisseur  totale  du  genou,  non  compris  celle  de  la  rotule  et  des 
parties  molles,  devrait  aller  à  1&  centimètres;  mais  il  n'en  est  pas  tout  à 
fait  ainsi.  L'épaisseur  de  chaque  os  n'est  si  grande  qu'en  certains  points 
fort  restreints  ;  de  plus,  le  fémur  luxé  en  avant  sur  le  tibia  ne  dépasK 
point  la  tubérosité  rotulienne,  et  peut  s'appuyer  sur  toute  la  portioa  do 
tibia  qui  déborde  ses  condyles  en  avant  et  qui  n'est  point  articolaire; 
d'après  l'expérience  directe  sur  le  cadavre,  une  ligne  tirée  boriioata- 
lement  de  la  saillie  antérieure  du  condyle  fémoral  externe  an  nivean  de 
la  saillie  de  la  tête  du  péroné,  donne  dans  l'état  normal,  y  compris  ks 
téguments,  environ  8  centimètres  ;  dans  la  luxation  complète,  près 
de  12  centimètres  pour  les  os,  à  quoi  il  faut  ajouter  l'épaisseur  des  parties 
molles;  en  sorte  qu'on  peut  établir,  en  règle  générale,  que  la  lozatioo 
complète  augmente  de  moitié  l'espace  compris  entre  ces  deux  poims 
dans  l'état  normal.  Du  côté  interne,  j'ai  trouvé  la  distance  dn  rebord 
antérieur  du  condyle  fémoral  à  la  saillie  postérieure  de  la  cavité  da  tibia, 
prise  avec  un  compas  d'épaisseur,  seulement  de  7  centimètres  dans  fétat 
normal ,  de  11  centimètres  environ  dans  la  luxation  complète.  La  pra* 
portion  est  à  peu  près  la  même  que  du  côté  externe,  seulement  avec 
10  à  12  millimètres  environ  de  moins,  représentant  la  saillie  dn  péroné 
an  côté  externe. 
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De  là  se  dre  un  caractère  différentiel  sans  réplique  pour  décider  si  la 
luxatioo  est  complète  ou  incomplète.  Dans  la  luxation  incomplète,  Tépaîs- 
seor  normale  de  Tarticnlation  n'augmente  que  d'un  quart,  c'est-à-dire 
qu'elle  monteàlOcentimètres  en  dehors,  moinsdeS  centimètresen  dedans; 
les  diflérences  sont  assez  notables  pour  qu'une  petite  erreur  de  mesure» 
en  plus  ou  en  moins,  ne  puisse  introduire  de  confusion.  J'insiste  toute- 
fois sur  un  point  d'une  giande  importance  pour  être  bien  sûr  du  résultat  : 
c*est  qu'il  ne  faudra  pas  confondre  la  saillie  de  la  rotule,  essentiellement 
mobile  et  variable,  avec  les  saillies  fixes  des  coodyles  du  fémur. 

Dana  les  luxations  en  avant,  l'épaisseur  se  mesurant  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  augmente  bien  plus  que  dans  les  précédents;  pour 
la  luxation  incomplète,  j'ai  trouvé  la  saillie  des  coodyles  fémoraux  en  ar- 
rière variant  de  3  à  /i  centimètres;  pour  la  complète,  le  compas  d'épais- 
seur ayant  une  branche  sur  la  tubérosité  tibiale,  et  l'autre  sur  la  Cice 
postérieure  du  condyle  fémoral  interne  qui,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  proémine 
plus  que  l'autre  en  arrière,  mesurait  ik  centimètres. 

Cette  différence  de  saillie  des  condyles  fémoraux  en  arrière  et  en 
avant,  entraine  une  conséquence  assez  importante  à  counaîlre,  quand  la 
luxation  complète  du  tibia  en  avant  s'accompagne  d'un  chevauchement 
de  k  centimètres  et  plus.  Le  condyle  externe,  qui  proémine  davantage  en 
avant,  se  trouve  alors  opposé  à  la  tête  du  péroné,  qui  le  rejette  beau- 
coup plus  en  arrière  que  l'interne;  et  conséquemment  la  jambe  exécute 
un  mouvement  de  rotation  qui  porte  très  sensiblement  la  pointe  du  pied 
en  dedans.  Ce  symptôme  a  aussi  été  noté  sur  le  vivant  par  plusieurs 
observateurs  (1). 

Les  ligamentssont  nombreux  et  compliqués.  Il  (aut  mentionner  d'abord 
les  fibro-cartilages  interarticulaires  ou  semi-lunaires,  disposés  à  la  dr^ 
conférence  des  cavités  tibiales,  mais  seulement  dans  les  deux  tiers  exté- 
rieurs. Insérés  par  leurs  extrémités  en  avant  et  en  arrière  de  l'épine  dn 
tibia,  l'interne  est  uni  en  outre  par  son  bord  convexe  au  ligament  lalénl 
interne,  et  se  continue  par  son  extrémité  antérieure  avec  le  ligament 
croisé  antérieur;  l'externe  donne  aussi,  par  son  bord  convexe,  des 
points  d'attache  aux  faisceaux  postérieurs  du  ligament  latéral  externe,  et 
se  continue  par  son  extrémité  postérieure  avec  un  des  deux  faisceaux  do 
ligament  croisé  postérieur. 

Ces  fibro-cartUages  peuvent-ils  se  déplacer  T  Pour  cela,  il  faudrait  évi- 

(f )  Malgaigne,  JLfCirs  sur  k$  Iturolîojif  fémoro-Hbiaki;  ArMom  gémMim  U 
1,  avril  et  Juin  1S37. 
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demmeot  une  nipture  de  leurs  attaches,  et  il  en  était  ainsi  sur  une  pièee 
pathologique  dont  Reid  a  donné  la  description  ;  malheureusement  on 
n*eut  aucun  renseignement  sur  l'état  du  sujet  avant  la  mort  Haïs  l'af- 
fection décrite  par  A.  Cooper  sous  le  nom  de  luxation  partielle  du 
fémur  sur  les  cartilages  semi-lunaires,  consisterait  essentiellement,  seki 
lui,  dans  un  relâchement  des  ligaments;  ce  serait  donc  une  luxatioe  p- 
thologique.  Au  total,  nous  n'en  connaissons  exactement  ni  les  cooditioiif 
ni  la  nature,  et  je  ne  m'y  arrêterai  pas  plus  longtemps. 

Les  ligaments  latéraux  sont  très  forts.  L'externe  descend  de  b  tobé- 
rosité  externe  du  fémur  jusqu'à  la  partie  externe  de  la  tête  du  péroné, 
qu'il  embrasse  ;  l'interne  va  de  la  tubérosité  fémorale  interne  i  la  partie 
supérieure  du  bord  et  de  la  face  interne  du  tibia.  Cette  longueur  a  quel- 
que chose  d'étrange  dont  je  ne  peux  pénétrer  la  cause  ;  il  en  résulte  qu*ik 
ne  sont  pas  immédiatement  appliqués  sur  la  synoviale,  et  que  les  Tais- 
seaux  articulaires  inférieurs  passent  entre  eux  et  les  os;  il  en  résolie  aosn 
qu'ils  s'opposent  moins  aux  déplacements  du  genou  qu'on  ne  le  croirait 
en  examinant  leur  force.  Enlevez  tous  les  ligaments  du  coude,  ^  part  les 
latéraux,  tout  déplacement  sera  impossible;  au  genou,  il  est  possible 
d'obtenir  des  luxations  complètes.  Mais  dans  l'état  naturel,  cooune  ils 
sont  maintenus  en  place  par  la  capsule  et  les  autres  parties  molles,  ib 
résistent  davantage,  et  ne  permettent  la  luxation  qu'après  une  rupture 
partielle  ou  complète  ;  ainsi,  dans  deux  cas  de  luxation  complète  en  avant, 
fetevrart  et  Birkett  ont  trouvé  le  ligament  latéral  externe  déchiré  oo  ar- 
raché du  tibia,  et  j'ai  donné  dans  mon  Atlas  le  dessin  d'une  luxation  de 
ce  genre,  où  les  deux  ligaments  étaient  déchirés  à  la  fois  (1). 

Mais  ce  sont  surtout  les  ligaments  croisés  qui  s'opposent  à  b  plupart 

(1)  Ballingall  a  cependant  noté  la  rupture  des  ligaments  croisés  sans  parier  d» 
ligaments  latéraux  ;  mais  on  peut  douter  que  robservatioo  soit  complète.  Uxirer- 
Vlllermay  a  rapporté  aussi  rhistoire  d'une  luxation  du  genoa  diei  Bei^iaaiB 
Constant,  où  rautopsia  montra  des  traces  encore  persistantes  de  la  rvptore  di 
ligament  latéral  iateme.  Mais  dans  cette  observation,  écrite  de  ménaeice,  il  etf 
question  d'une  luxation  complète  en  avant  ;  tandis  que  Dupuytien,  dans  ses  le- 
fons  cliniques,  la  décrivait  comme  une  luxation  complète  en  ornera.  QuaiMlf «ai 
retrouvé  la  leçon  de  DupuytreQ,  que  j'avais  publiée  moi-même  et  dooi  faraii 
ensuite  perdu  le  souvenir,  J'allai  demander  à  Louyer-Villermaj  s'il  était  di 
de  son  diagnostic  :  il  me  répondit  naïvement  qu'il  pouvait  bien  s*étre  tmsp^. 
Nouvel  exemple  du  peu  de  crédit  que  méritent  les  observations  confiées  seolemeoc 
à  la  mémoire»  (Voir  la  leçon  de  Dupuytren,  Gazette  médicale^  1832,  p.  SXct 
MiMnraiios  de  Louyer-ViNtmay,  Gasette  médicale,  I8S4,  p.  7tt.) 
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des  déplacements.  L'antérieur  s'implante  en  dedans  et  en  arrière  dn  con- 
dyle  fémoral  externe,  d'où  i|  se  dirige  obliquement  vers  un  enfoncement 
inégal  situé  au-devant  de  l'épine  du  tibia  ;  le  postérieur,  qui  est  aussi 
inférieur  à  l'autre,  s'insère  d'une  part  en  dehors  et  en  avant  du  condyte 
Interne  du  fémur,  et  de  l'autre  vers  la  partie  postérieure  de  l'épine  tibiale. 
Nous  avons  indiqué  leurs  rapports  avec  les  fibro-cartilages  semi-lunaires. 
Leur  force  est  considérable,  et  leur  nom  vient  de  ce  qu'ils  se  croisent  en 
passant  l'un  devant  l'autre  à  la  manière  des  deux  jambes  d'un  X.  Dans 
les  luxations  un  peu  étendues,  il  y  en  a  toujours  au  moins  un  de  déchiré, 
et  quelquefois  les  deux  ensemble. 

Pourquoi  cependant  des  ligamentss  de  ce  genre  dans  une  articulation 
^nglymoldale?  C'est  précisément  parce  que  l'articulation  n'est  pas  un 
ginglyme  parfait;  pour  peu  que  la  jambe  s'écarte  de  l'extension  elle  jouit 
d'un  mouvement  de  rotation  en  dehors  sur  le  fémur  qui,  selon  les  frères 
Weber,  va  à  3^  degrés  dans  la  flexion  à  angle  droit,  et  jusqu'à  39  degrés 
lorsque  la  flexion  est  poussée  à  1/i5  degrés.  Il  faut  prendre  garde,  dans 
l'arthrite  aiguë  ou  chronique,  d'arrêter  ce  mouvement  au  degré  normal, 
et  mieux  encore  de  ne  pas  le  permettre  du  tout,  afin  d'éviter  qu'il  arrive 
au  degré  pathologique,  et  constitue  enfin  la  luxation  par  rotation  en 
dehors,  si  commune  lorsqu'on  abandonne  ces  affections  à  elles-mêmes; 

En  outre  de  ces  ligaments,  il  faut  tenir  compte  de  la  capsule  dont  j'ai 
déjà  parlé  dans  l'articulation  fémoro-rotulienne,  et  dont  la  partie  posté^ 
rieure  a  seule  été  décrite  par  quelques  anatomistes  sous  le  nom  de  liga- 
ment postérieur.  Elle  offre  spécialement  deux  faisceaux  latéraux^  allant 
des  bords  de  la  rotule  à  deux  petites  tubérosités  du  tibia,  négligées  par 
tes  anatomistes,  et  qui  fonnent  les  angles  supérieurs  de  la  surface  trian- 
gulaire dont  l'attache  du  ligament  rotulien  forme  l'angle  inférieur.  Ces 
deux  fidsceaux  sont  extrêmement  tiraillés  dans  toutes  les  luxations  du 
tibia  en  arrière,  tandis  que  le  ligament  rotulien  ne  l'est  nullement,  comme 
je  le  dirai  dans  un  moment. 

Enfin  viennent  les  muscles,  et  d'abord  en  avant  ceux  de  la  rotule.  Je 
commencerai  par  noter  ici  une  disposition  spéciale  de  ces  muscles.  Les 
fibres  nrascnlaires  du  vaste  externe  descendent  moins  bas  que  celles  du 
vaste  înteme,  et  l'aponévrose  qui  y  fait  suite  va  s'insérer  directement  à 
Pan^e  externe  et  au  bord  supérieur  de  la  rotule.  Celles  du  vaste  interne 
non-seulement  descendent  plus  bas,  mais  aussi  s'écartent  davantage  de 
It  rotule  en  dedans,  si  bien  que  les  plus  internes  envoient  directeœeni 
ieais  fibres  aponévrotiques  au  tibia.  Quand  la  rotule  est  ankylosée  sur  le 
fterar,  le  vaste  externe  a  donc  perdu  tonte  action,  il  s'atrophie;  le  vaste 
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interne  agit  encore  nn  peu  sor  le  tibia  ;  il  détermine  une  extension  UfèR 
de  la  jambe,  et  j*ai  vu  ce  mouYement,  ai  faible  qn*il  soit,  fûre 
à  des  clilrurgieus  ai  l'ankylose  de  la  rotule  était  bien  réelle* 

Beaucoup  de  chirui^ens  ont  écrit  que  la  rotule»  avec  ses  t< 
et  ses  muscles,  éiait  le  premier  obstacle  aux  luxations  du  tibia  en  avant; 
il  en  serait  ainsi  si  le  tibia  se  trouvait»  au  moment  de  la  luxatioo,  dans 
une  forte  flexion  ;  mais  cette  condition  n'existant  pas,  la  rotule  ii*oppoae 
en  réalité  d'autre  résistance  que  celle  des  portions  latérales  de  sa  cap* 
suie.  De  même,  dans  la  luxation  en  arrière,  on  croit  généralement  que  les 
muscles  et  le  ligament  rotulicn  sont  tiraillés  outre  mesure;  j*al  fait  voir 
le  contraire  par  une  expérience  sans  réplique.  Prenez  une  articalalM 
fraîche,  détruisez  les  ligaments  latéraux,  croisés  et  postérieurs  ;  pois  Bé- 
cbissez  la  jambe  au  plus  haut  degré,  et  fixez  soigneusement  la  rotoiedant 
la  place  qu'alors  elle  occupe.  Si  ensuite  vous  renversez  la  jamiie  en  avaat 
sans  que  la  rotule  ait  bougé  de  place,  vous  obtiendrez  un  écartemeol  si 
.complet  des  deux  os,  qu'il  y  aura  de  10  à  12  millimètres  de  dislanoe 
le  bord  antérieur  des  cavités  tibiales  et  le  point  le  plus  postérieur  des 
dyles  du  fémur.  La  rotule  peut  donc  être  ramenée  de  10  à  12  miUimèlres 
plus  en  avant  que  dans  la  fleiion  forcée,  et  la  luxation  complète  être  (•• 
tore  possible  ;  d'où  il  soit  que  l'appareil  rutulien  ne  snbira  jamais  dansœ 
cas  de  tiraillement  On  conçoit  pourtant  qu'il  aurait  lieu  si  le  tibia  ra- 
montait  très  haut  derrière  le  fémur;  alors  même  les  muscles  rotnlkM 
pourraient  être  rompus  dans  leurs  fibres  charnues,  mais  le  bit  n'a  point 
encore  été  observé. 

.  On  a  comparé  avec  assez  de  justesse  l'articulation  du  genou  4  celle  dn 
coude,  et  la  rotule  représente  manifestement  l'olécrftne  ;  mais  la  mobilité 
de  la  rotule  sur  le  tibia  apporte  d'énormes  diflérences  dans  la  plapart  des 
lésions  pathologiques  qui  se  passent  dans  les  deux  articles.  Ainsi,  dans  la 
production  des  îuiations,  on  comprend  que  l'humérus  puisse  baacnler 
sur  l'olécrftne,  qui  lui  fournit  un  point  d'appui  que  la  rotule  refose  an 
fémur.  Comparez  au  contraire  la  luxation  du  tibia  en  avant  à  celle  da 
pouce  en  arrière  :  dans  les  deux  cas,  vous  trouverez  que  l'extension  a  éli 
portée  au  delà  des  limites  normales,  et  que  les  os  se  sont  luxés  dans  ce 
sens  en  vertu  de  la  force  qui  les  y  poussait.  Toutefois  la  lacigenr  ém 
surfaces  par  lesquelles  le  fémur  et  le  tibia  se  répondent,  lait  qn*il  at 
joint  ici  à  l'impulsion  directe  une  sorte  de  bascule,  dans  laquelle  le  féoMr 
agit  comme  on  levier  du  premier  genre,  la  puissance  représentée  le  ptas 
souvent  par  le  poids  du  corps  et  agissant  sor  l'extrémité  sopérienre  ds 
cet  os,  le  point  d'appui  étant  formé  par  la  partie  aniérienn  dm  coodyles 
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da  tibia,  la  réristance  limitée  aax  ligaments  postérieurs  et  htéraai  (en  y 
joignant  cependant  les  mnscles  postériears),  et  n'ayant  jamais  à  son 
service  que  le  court  bras  de  levier  qni  est  représenté  par  l'étendue  antéro- 
postérienre  des  condyles  du  fémur.  Ajoutez  que  le  tibia  lui-même  peut 
amsî  jouer  le  rôle  de  levier  appuyant  sur  le  fémur,  comme  le  fémur  sur 
hii«  avec  on  bras  aussi  long  pour  la  puissance  et  aussi  court  pour  la 
résistance.  Par  Ui,  mieux  que  par'  toute  autre  cause,  s'explique  la  fré- 
quence des  luxations  en  avant  comparées  aux  luxations  en  arrière,  la 
mptnre  des  mnscles  du  mollet  dans  leur  portion  charnue,  et  même  cer- 
taines fractures  du  tibia  observées  quelquefois  en  même  temps  que  la 
luxation.  Si  maintenant  le  tibia  n'est  pas  entraîné  h  angle  droit  sur  le 
fémur,  comme  la  première  phalange  du  pouce  sur  son  métacarpien, 
c'est  que  dans  ce  dernier  cas  les  muscles  qui  s'opposeraient  Si  ce  mou- 
vement sont  rompus  ou  entraînés  sur  les  cô^  de  l'os,  et  dès  lors  ne  sont 
pas  allongés  outre  mesure;  tandis  qne  les  muscles  postérieursidn  genou, 
retenus  en  arrière  sur  les  condyles  fémoraux  comme  sur  une  poulie,  ne 
sauraient  sans  se  rompre  permettre  la  flexion  soudaine  à  angle  droit  du 
tibia  en  avant 

•  J'ai  fait  voir  aussi  comment  la  mobilité  de  la  rotule,  l'assujettissant  à 
tous  les  mouvements  du  tibia,  lui  imprime  diverses  positions  qui  sufiBsent 
pour  caractériser  la  plupart  des  luxations  fémoro-tibîales.  Si  la  luxation 
est  en  dedans  ou  en  dehors,  la  rotule  est  elle-même  luxée  latéralement 
Dans  la  luxation  complète  en  avant,  la  rotule  est  généralement  couchée 
k  plat  sur  l'épine  du  tibia,  et  le  coussin  adipeux  qui  occupe  alors  en 
partie  les  cavités  tibiales,  l'empêche  d'incliner  vers  l'une  ou  vers  l'autre; 
dans  h  luxation  incomplète,  la  rotule  est  obliquement,  placée  entre  le 
bord  antérieur  du  tibia  et  la  face  antérieure  du  fémur.  Dans  les  luxations 
en  arrière  à  l'état  complet,  la  rotule  est  couchée  horizontalement  sous 
les  condyles  fémoraux,  et  regarde  en  bas  par  sa  face  antérieure;  ^  l'état 
incomplet,  elle  est  seulement  oblique,  et  sa  face  antérieure  r^rde  i  la 
Ibis  en  bas  et  en  avant 

11  reste  Si  expliquer  ces  énormes  raccourcissements  du  membre,  an- 
Mooés  par  les  observateurs  dans  des  cas  où  manifestement  il  ne  pouvait 
en  exister,  les  luxations  étant  incomplètes.  Sans  parler  de  l'inégale  hau- 
teur des  deux  côtés  du  bassin,  je  rappellerai  que,  pour  les  yeux,  la 
jambe  dans  l'extension  se  mesure  généralement  du  bord  inférieur  de  la 
rotule  au  pli  du  cou-de-pied  ou  aux  saillies  malléolaires;  dans  la  flexioUt 
on  y  comprend  même  une  petite  partie  de  la  rotule.  Ainsi  considérée,  h 
jambe  est  plus  hmgae  qne  le  tibia  ;  elle  empiète  un  peu  sur  les  condyles 
II.  M 
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l^inoraax,  et  il  en  est  de  même  k  ta  iace  postérieare,  où  k  moUel  n\ 
qu*au  aiveaa  du  boM  inférieur  de  la  rotule.  Pour  le  Ctf  d'une  lniatww 
tibiale  eu  arrière,  même  incomplète,  la  rotule,  obligée  de  suivre  le  lifaia 
dans  son  recul,  descend  donc  vers  la  partie  intérieure  des  coodytee  féno* 
raux,  tandis  qu'elle  les  dépassait  presque  totalement  à  l'état  nomial  ;  aan 
^galneut,  tendu  presque  horizontalement  entre  son  boid  inférieur  et  h 
tubérosiié  du  tibia,  est  presque  entièrement  caché  k  Toeil  et  perda  pour 
îjk  longueur  de  la  jambe,  qu'il  augmentait  d'une  bonne  partie  de  la 
sienne.  Nous  savons  qu'il  a  de  5  ceniimètres  et  demi  à  6  centimème; 
piais  l'étendue  de  son  insertion  au  tibia  ne  lui  permet  guère  que  de  aa 
replier  d*une  longueur  de  k  ceniimètres.  Ajoutez  à  ces  A  centimètres  ua 
peu  de  gonflement  peut-être,  et  vous  arriverez  à  ce  raccourcissement  de 
i  ceniimètres  et  demi,  décrit  par  Lassus  dans  une  luxation  que  Int-mêia 
reconnaissait  comme  incomplète;  s'il  avait  regardé  la  jambe  par  derrière, 
il  lui  aura|i  trouvé  sa  longueur  normale. 

Dans  les  luxations  complètes,  sans  nul  doute  il  peut  y  avoir 
yauchemént  réel  des  deui^  os;  mais  je  ne  saurais  adinatire,  du 
jusqu'à  la  preuve  directe,  qu'il  ait  élé  jusqu'à  produire  des  racooui 
^emenls  de  1 1  centimètres,  tels  que  les  ont  notés  des  observateurs,  on 
fort  efirayés,  ou  fort  superficiels.  J'ai  donné  la  figure  d'une  Inialion  da 
ce  genre;  le  raccourcissement  y  est  à  peine  sensibles  Adams,  parmi  km 
auleurs,  est  le  seul  qui  dise  avoir  mesuré  rigiMireusement,  et  il  a  trouvé 
la  jambe  raccourcie  de  5  centimètres. 

3°  ArUctdation  péronéo-tibiale  ntpérieure.  L'extrémité  supériaura 

ou  la  téu  du  péroné  présente  une  facette  légèrement  concave,  tooméa 

en  dedans  et  eu  avant,  et  articulée  par  artiirodie  avec  la  tnbéraailé 

externe  du  tibia.  Il  est  difficile  de  savoir  dans  quel  but  se  trouve  piaoéa 

là  une  articulation  assez  mobile,  retenue  pourunt  dans  l'imniobililé 

par  les  autres  connexions  des  deux  os.  Les  luxations,  par  cette 

n'y  sauraient  guère  avoir  lieu  qu'après  fracture;  cependant  j'< 

rassemblé  cinq  exemples,  dont  trois,  chose  bien  étrange, 

nvoir  été  produites  par  l'action  musculaire.  La  mobilité  de  la  jointare 

est  surtout  prononcée  quand  on  a  scié  les  deux  oa  de  la  jambe  on  mêmt 

seulement  le  libia  ;  de  là  vient  en  partie  le  précc|Me  da  scier  le  péroai 

d'abord  ;  et  le  chirurgien  profite  de  cette  circonstance  dans  l'ampoialian 

du  tibia  dans  ses  coudyles,  lorsqu'il  enlève  en  même  tempa  la  tèkt  du 

péroii^ 

Dan»  ce  procédé  d'amputation  dû  à  Larrey,  la  sanle  Itaûla  eat  Tînaar» 
lion  duligau;etti  t^otulicn,  qu'on  ne  lanrait  sanaqnaàgna  péril  détaakic 
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du  tUiia.  Util  il  ne  faut  pas  q«e  le  cbirargien  se  hisser  arrêter  par  toute 
TéteMltte  de  celle  iosertioa;  comme  elle  a  de  16  à  18  millimètres  de 
lofigaeur,  oa  peal  bardimeoi  s'élever  jusqu'à  15  milliiiiètres  au-dessus 
de  sa  limite  iaférieure,  en  d'aulres  termes  faire  monter  rincision  jusque 
près  de  la  base  de  la  lubérosilé  du  tibia. 

C'est  à  cette  hauteur  spécialement  que  Larrey  recommandait  d'empor- 
ter la  télé  du  péroné,  dont  la  présence  dans  le  moignon  ne  fait  qu'aug- 
menter la  largeur  de  la  surface  suppurante.  Les  anatomistes  modernes 
001  découvert  une  disposition  qui  rend  cette  extirpation  assez  périlleuse. 
MM.  P«  Bérard,  Cruveiibier,  Yelpeau,  oui  vu  la  synoviale  de  celte  josa- 
tnre  communiquer  quelquefois  avec  celle  du  genou.  M.  Lenoir  ayant 
diercbé  à  déterminer  la  fréquence  de  cette  disposition  apormale,  a  trouvé 
laconmonicatioa  large  el  directe  cbei  k  individus  sur  40  ;  et  sur  20  la 
synoviale  du  genou  se  prolongeait  à  divers  degrés  sur  la  léle  du  péroné 
el  recouvrait  son  ligament  postérieur,  mais  sans  pénétrer  dans  l'article. 
Au  reste,  cette  sorte  de  diverticule  de  la  synoviale  du  genou  n'existe  pas 
Beolement  en  ce  point;  M.  Lenoir  l'a  rencontré  plusieurs  fois  en  avant, 
s'étendani  plus  ou  moins  bas  derrière  le  ligament  rotulien,  et  dans  un 
cas  il  l'a  vu  communiquer  avec  la  petite  bourse  synoviale  placée  entre  ce 
ligament  el  le  tibia;  en  conséquence,  il  nyette  absolument  le  procédé 
de  Larrey  (1).  J'avouerai  que,  pour  oia  part,  ce  danger  si  éventuel  et  si 
rare  me  touche  fort  peu,  en  comparaison  du  danger  bien  autrement  re- 
doutable de  l'amputation  du  genou  ou  de  la  cuisse  ;  sans  compter,  dans 
œ  dernier  cas,  b  perte  des  nouvemenis  du  membre  sur  le  bassin,  si 
pipécieux  pour  la  marche. 

Une  autre  objection  qu'on  peut  faire  au  procédé  de  Larrey,  c'est  qu'en 
SDlevanl  la  tête  du  tibia  on  divise  le  ligament  latéral  interne  du  genou  et 
le  tendon  du  biceps;  l'articulation  n'est  donc  plus  assujettie  en  dehors 
ni  par  son  ligament  ni  par  son  muscle,  d'où  il  résulterait  peut-être  quel* 
que  déviation  du  côté  interne.  C'est  encore  un  danger  imaginaire,  le 
tibia  devant  rester  fléchi  sur  le  fémur,  et  l'articulation  n'ayant  plus  de 
mouvements  à  exécuter. 

Â  la  naissance,  toutes  les  portions  osseuses  constituantes  du  genou 
sont  encore  cartilagineuses,  à  l'exceptiou  d'uti  noyau  osseux  qui  se  dé- 
veloppe dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  et  qui  est  célèbre  on  mé- 

^)  Lenoir,  Thàs§  de  concours^  1835. 


aSO  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

decinc  I^ale,  parce  qoMl  indique  que  le  fœtas  est  arrivé  au  nevviènM 
mois.  Ce  noyau  est  unique  pour  les  deux  condyles  ;  il  se  soude  aa  oorpft 
de  l'os  vers  Tâge  de  18  à  20  ans.  Nous  avons  vo  que  rextrémité  supé- 
rieure du  fémur  était  soudée  à  la  diaphyse  dès  Tâge  de  dix-huit  ans; 
pour  rhumérus,  au  contraire,  la  soudure  de  Textrémité  inférieure  a 
lieu  avant  celle  de  la  tête. 

La  rotule  est  en  général  cartilagineuse  à  la  naissance;  Portai  parait 
cependant  avoir  vu  un  commencement  d'ossification  à  sa  face  postérieare. 
Elle  se  développe  généralement  vers  deux  ans  et  demi  par  un  Boym 
osseux  unique;  Rudolpbi  a  cité  un  cas  dans  lequel  il  existait  |riiiaîeim 
noyaux. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  contiendrait,  suivant  Meckd,  un  point 
osseux  à  la  naissance.  Je  dois  dire  que  jeTai  cherché  sur  plosieon  fcetoi 
il  terme  sans  le  rencontrer;  Orfila  rapporte  seulement  son  apparition  ae 
bout  de  la  première  année  de  la  vie  extra-utérine.  Ce  noyau  est  unique, 
et  ne  se  soude  que  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans. 

L'extrémité  supérieure  du  péroné  ne  commence  ii  s'ossifier  qu'à  cinq 
ans,  et  ne  se  soude  que  quand  le  sujet  a  pris  tout  son  accroissement. 

Blandin  a  avancé  que,  chez  les  culs-de-jatte,  la  rotule  est  le  pins  sou- 
vent jetée  en  dehors  et  en  arrière  par  une'  luxation  congéniale»  et  Ré- 
dard,  selon  lui,  aurait  prouvé  par  ses  dissections  que  telle  était  cliei 
ces  malheureux  la  cause  de  la  flexion  constante  du  genou.  Il  y  a  là 
rément  quelque  méprise.  Réclard  n'a  laissé  dans  ses  écrits  aucune 
tion  d'un  fait  si  étrange;  M.  P.  Bérard»  que  j'ai  consulté,  n'a  jamais oïd 
Réclard  en  parler  dans  ses  leçons;  aujourd'hui  encore  on  ne  connatt  pas 
un  seul  exemple  de  luxation  en  dehors  de  la  rotule  ayant  entraîné  la 
flexion  absolue  du  membre,  comme  chez  les  culs-de-jatte;  j'ajouterai 
enfin  que  les  luxations  congéniales  de  la  rotule  sont  très  proUématiqnet; 
et  dans  les  cas  donnés  pour  tels,  les  sujets  se  servaient  fort  bioi  du 
membre  inférieur. 


CHAPITRE  IV. 

DE  Là  JAMBB. 

1*  Limites. 


La  jambe  proprement  dite  commence  au-dessous  de  la  tnbérosilé 
antérieure  do  tibia,  et  se  termine  immédiatement  au-dessus  de  b  dooUe 
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nilUe  des  maUéoles.  Toutefois,  ce  n'est  pas  ainsi  qu'on  la  considère  géné- 
ralement ;  et  les  chirurgiens  même,  suivant  en  cela  Teiemple  du  vul- 
gaire* ont  pour  habitude  d'évaluer  à  l'œil  la  longueur  de  la  jambe,  en 
avant,  depuis  la  saillie  inférieure  de  la  rotule  jusqu'au  pli  du  coude- 
pied;  en  arrière,  depuis  l'origine  du  mollet  jusqu'au  talon.  De  là  résuite 
cette  étrange  inconséquence  dans  les  termes,  lorsque  Lassus,  par  exemple, 
décrivant  une  luxation  incomplète  du  tibia  en  arrière,  annonçait  que  la 
jambe  en  avant  était  raccourcie  de  plus  de  5  centimètres.  J'ai  dît  à  quoi 
tenait  ce  phénomène  en  parlant  de  l'articulation  fémoro-tibiale  ;  et 
J'ajouterai  ici  que,  pour  savoir  s'il  y  a  allongement  ou  raccourcissement 
de  la  jambe,  il  faut  la  mesurer  du  coudyle  interne  du  fémur  au  sommet 
de  la  malléole  tibiale. 

La  jambe ,  considérée  en  masse,  forme  un  cône  irrégulier  dont  le 
sommet  tronqué  est  tourné  en  bas;  ce  qui  en  rend  ta  compression  avec 
le  bandage  roulé  assez  difficile.  La  contraction  des  jumeaux,  pendant  la 
marche  surtout,  tend  à  distendre  les  tours  de  bande  supérieurs  et  à  relâ- 
cher ceux  de  la  partie  moyenne;  ceux-ci  descendent  alors  sans  aucun 
obstacle,  et  entraînent  les  autres  avec  eux.  Les  bas  lacés  même,  qui  pro- 
duiraient un  étranglement  par  en  haut  si  on  les  serrait  suffisamment,  se 
plissent  presque  toujours  au-dessus  des  malléoles,  au  point  de  fiiiiguer 
la  peau  et  même  de  l'excorier. 

La  jambe  présente  à  Textérieur  trois  faces  :  une  postérieure,  limitée 
par  le  bord  interne  du  tibia  et  le  bord  postérieur  du  péroné;  deux  autres 
regardent  en  avant,  mais  elles  peuvent  plus  justement  être  appelées  in- 
terne et  externe  ;  elles  sont  séparées  par  la  crête  saillante  du  tibia.  Enfin 
la  face  externe  comprend  deux  régions  musculaires  distinctes  :  l'une 
qu'on  peut  appeler  antérieure,  l'autre  externe  ou  péronière;  de  b 
quatre  régions  secondaires  pour  la  dissection  de  k  jambe. 

2*  Anatomie  des  plans. 

Dans  tout  le  contour  de  la  jambe,  les  premières  couches,  savoir,  la 
peau,  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  le  bscia  superficiel  et  l'apo- 
névrose, se  succèdent  régulièrement  comme  k  la  cuisse.  La  région  interne 
ne  présente  au-dessous  de  ces  couches  que  le  périoste  et  la  face  interne 
du  tibia  ;  il  ne  nous  reste  donc  que  trois  régions  à  décrire. 

Bégion  antérieure.— Elle  est  coosiituée  par  quatre  muscles  :  i*  le 
jambier  antérieur  en  dedans,  près  du  tibia  ;  puis,  en  allant  de  dedans  en 
dehors  ;  2«  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  5*  l'extenseur  commun  des 
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erteils;  k^  le  péronier  antériear.  Ces  quatre  muscles  sont  enfermél 
dans  une  gaine  osséo-fibreuse  extrêmement  forte,  formée  en  ftrant  par 
Taponévrose  d'enveloppe ,  adhérente  au  bord  antérieur  du  tibia  et  au 
bord  antérieur  du  péroné  ;  dans  le  reste  de  son  contour,  par  les  fiiees 
correspondantes  des  deux  os  et  par  le  ligament  interosseux.  Il  est  â 
remarquer  que  les  quatre  muscles  de  cette  région  sont  altemativemeat 
plus  grands  et  plus  petits,  plus  superficiels  et  plus  profonds;  ainsi  le 
jambier  antérieur,  très  large  supérieurement,  est  partout  recouvert  par 
TaponéTrose  d'enveloppe;  l'extenseur  du  gros  orteil,  plus  petit,  ne  monte 
que  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  et  est  caché  en  grande  partie 
par  le  précédent  et  le  suivant,  excepté  en  bas  où  il  apparaît  un  peu  à  la 
surface  ;  l'extenseur  commun  remonte  aussi  haut  que  le  jambier  anté- 
rieur, et  est  comme  lut  immédiatement  sous  l'aponévrose  ;  le  péronier 
antérieur,  qui  n'occupe  que  le  tiers  inférieur  de  la  région,  est  caché  en 
partie  sous  le  précédent,  et  n'est  en  contact  avec  Taponévrose  que  par 
une  partie  de  sa  face  externe. 

Région  externe  ou  péronière. — Elle  ne  se  compose  que  de  deux  mus- 
cles, appelés  péroniers  latéraux,  enfermés  dans  une  gaîne  commune  asseï 
forte,  constituée  par  l'aponévrose  d'une  part,  et  de  l'autre  par  la  foce 
externe  du  péroné.  Le  court  péronier  latéral  est  placé  en  avant,  côte  I 
côte  avec  l'extenseur  commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur  ;  le 
long  péronier  est  plus  en  dehors,  en  rapport  inférieurement  avec  le  pré- 
cédent, supérieurement  avec  l'extenseur  commun  des  orteils.  Mais  tout 
à  fait  en  bas,  les  deux  muscles  de  cette  région  se  séparent  complètement 
de  ceux  de  la  région  précédente,  et  leurs  tendons  sont  enfermés  dans  une 
coulisse  commune  creusée  derrière  la  malléole  externe. 

Région  postérieure.  —  Les  muscles  forment  ici  deux  cooèbes  bien 
distinctes,  séparées  d'abord  par  les  nerfe  et  les  valsseaox,  et  de  plus 
par  un  feuillet  de  l'aponévrose  qui  leur  forme  deux  grandes  gaînes 
spéciales. 

La  couché  superficielle  est  réduite  inférieurement  à  un  tendon  unique 
qui  se  dessine  sur  le  milieu  de  la  région,  et  qui  porte  le  nom  de  tendon 
d^ Achille.  Supérieurement,  elle  comprend  :  1^  les  deux  muscles  ju- 
meaux,  situés  immédiatement  sous  l'aponévrose  ;  S"  le  tendon  du  plan- 
taire grêle  quand  il  existe,  et  le  muscle  solédre,  formant  en  réalité  un 
second  plan  musculaire  placé  au-dessous  du  premier;  le  muscle  soléaire 
est  en  rapport  en  dehors  avec  le  long  péronier  latéral,  qu'il  recouvre 
même  un  peu  ;  on  sait  d'ailleurs  que  ce  muscle  et  les  jumeaux  sont  les 
trois  ventres  inuscuhiires  qui  concourent  1  former  le  tendon  d*Aebilte. 
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\m  touché  profonde  ne  Tonne  qn^un  plan  unique,  composé  de  dehors 
en  dedini  des  mnscles  suivanis  :  1"  le  «ratid  fléchisseur  du  gros  orteil; 
inséré  ans  dent  tiers  postérieurs  du  péroné  ;  2**  le  jambier  postérieur, 
placé  an  milieu  sur  le  ligament  interosseux,  et  recouvert  en  partie  par  le 
précédent  et  le  suitant  ;  8*  le  grand  fléchisseur  des  orteils,  caché  en  de- 
hors sur  b  bce  postérieure  du  tibia  ;  il  se  fixe  en  haut  à  la  ligne  obliqtie 
et  à  la  lace  postérieure  do  tibia,  au-dessous  du  muscle  poplité,  dont  les 
dernières  fibres  appartiennent  en  conséquence  à  la  couche  profonde  des 
jDOScles  postérieurs  de  la  jambe. 

Les  ûrtèrts  de  la  jambe  sont  fournies  par  la  poplitée,  que  l'on  trouve 
même  en  haot  dans  une  très  petite  étendue;  car  immédiatement  au- 
dessous  de  Tarcade  fibreuse  du  soléaire,  elle  donne  la  tiàiale  antérieure^ 
et  un  peu  plus  bas  ses  branches  terminales,  qui  sont  la  tibiale  posti^ 
rieure  et  la  pérùiUere.  1**  La  tibiale  antérieure,  aussitôt  après  son  ori- 
gine«  se  dirige  en  avant,  traverse  Textrémlté  supérieure  du  muscle  jam- 
bier postérieur  et  le  ligament  interosseux;  arrivée  ainsi  en  avant,  elle 
descend  sur  le  ligament  interosseux  d*abord,  entre  les  muscles  jambier 
aniérieur  et  extenseur  commun  des  orials,  puis  entre  le  jambier  anté- 
rieur et  Textenseur  propre  du  gros  orteil,  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui,  du  milieu  de  Tespace  compris  entre  la  tête  du  péroné  et  la  tubéro- 
site  du  tibia,  irait  aboutir  au  milieu  de  l'espace  intermalléolaire.  Elle  se 
rapproche  donc,  en  descendant,  à  la  fois  de  l'aponévrose  et  du  tibia,  sur 
la  face  externe  duquel  elle  est  même  couchée  inférieurement.  Dans  toute 
cette  région,  elle  ne  donne  qu'une  seule  branche  notable,  qui  s'en  sépare 
«o  moment  oà  elle  traverse  le  ligament  interosseux  ;  c*est  la  récurrente 
du  genou^  qui  traverse  le  muscle  jambier  et  l'aponévrose  pour  se  perdre 
dans  la  r^pon  du  genou.  2*  La  tibiale  postérieure  garde  k  peu  près  h 
direction  de  la  popliiée,  et  descend  entre  Taponévrose  profonde  et  les 
muscles  profonds  de  la  région  postérieure,  suivant  le  trajet  d'une  ligne 
qui»  du  milieu  du  creux  du  jarret,  irait  se  tenuiner  entre  le  tendoh 
d'Achille  et  la  malléole  interne.  Elle  ne  fournit  que  des  rameaux  insigni- 
fiaals»  k  l'exeeption  de  ïartère  mUricière  du  iibia^  dont  le  nom  indique 
la  destination.  3**  La  péronière^  la  plus  petite  des  trois,  se  dirige  d'abortl 
un  peu  obliquement  en  dehors,  puis  descend  le  long  do  bord  et  de  la 
fjMe  interne  dn  péroné»  jusque  près  de  la  maUfoie  esieme,  sens  donner 
aucun  rameau  notable. 

Les  veûiet  profondes  suivent  le  trajet  des  artères.  Mais  I  pertir  de  lu 
terminaison  et  la  popliiée,  elles  sont  doubles  pour  chaque  artère»  ainai 
qu'au  bras,  ei  oéaninoiDS  encore  vetomineusesi  Les  veinée  euperiMellée 
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soot  ;  1*  la  saphène  interne^  qui,  de  la  partie  anlériettre  de  la  "*»>^i^ 
ioteroe,  monte  sur  la  face  interne,  puis  le  long  du  bord  posiériear  d« 
tibia,  de  manière  à  se  trouver  plus  haut  derrière  sa  tnbérostté  interne; 
elle  reçoit  la  plus  grande  partie  des  veinules  sous-cutanées  de  la  janabe, 
et  envoie,  au  tiers  moyen  de  cette  région^  une  branche  de  comnaonka* 
tion  à  la  veine  tibîale  antérieure,  et  plusieurs  antres  à  la  tibiale  poeté- 
rieure;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  remplacée  à  la  jambe  par  un  réseao 
veineux  ;  ^  la  saphène  extetme  ou  postérieure^  qui  monte  à  peu  prèi 
verticalement  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  postérieure  de  la  jambOi 

Les  nerfe  sont  assez  nombreux.  Les  troncs  principaux  sont  les  deox 
nerfs  poplités,  dont  Tinterne,  au-dessous  de  Tarcade  fibreuse  do  sdéaire, 
prend  le  nom  de  nerf  tibial  postérieur^  et  l'externe,  un  peu  an-deasoui 
de  la  tête  du  péroné,  se  divise  en  deux  branches,  qui  sont  le  tikial  on/é- 
rieur  et  le  péronier.  Le  tibial  postérieur  descend  dans  la  région  poat^ 
rieure  de  la  jambe,  à  peu  près  sur  la  ligue  médiane,  entre  le  tamàê 
soléaire  et  les  muscles  de  la  couche  profonde,  en  dehors  de  l'artère  tibiale 
postérieure;  dans  ce  trajet,  il  envoie  des  rameaux  aux  muscles  jumeaus, 
soléaire,  poplité,  plantaire  grêle,  et  k  tous  ceux  de  la  couche  profonde. 
Un  de  ses  filets  s'accole  à  l'artère  tibiale  postérieure  ;  un  autre  travene 
en  haut  le  ligament  interosseux  et  s'anastomose  avec  le  tibial  antérieur. 
Le  tibial  antérieur  traverse  l'extrémité  supérieure  des  muscles  grand 
péronier  et  extenseur  commun  des  orteils,  en  contournant  le  péroné; 
puis  se  dirige  bientôt  vers  l'aitère  tibiale  antérieure,  dont  il  est  le  satel- 
lite. Il  se  trouve  à  son  côte  externe  supérieurement,  et  il  passe  eneniin 
au-devant  d'elle,  de  manière  à  se  trouver  à  son  côté  interne  inférienre* 
menL  II  envoie  un  rameau  vers  l'articulation  du  genou,  et  des  filets  mnU 
tiples  au  long  péronier  latéral,  à  l'extenseur  commun  des  orteils,  è  l'ei- 
tenseur  propre  du  gros  orteil  et  au  jambier  antérieur.  Enfin,  le  tserf 
péronier  ou  mttsculo -cutané  descend  un  peu  obliquement  en  dedans  et 
en  avant,  entre  les  muscles  loi^  péronier  latéral  et  extenseur  oommon; 
puis  entre  celui-ci  et  le  court  péronier  latéral,  auxquels  il  donne  des  filets, 
ainsi  qu'au  péronier  antérieur.  Vers  le  milieu  de  la  jambe,  il  se  porte  loos 
l'aponévrose,  et  la  traverse  enfin  vers  le  tiers  inférieur  en  donnant  das 
filets  aux  téguments. 

ijoutes  d'autres  petits  nerb  moins  importants,  savoir  :  1"*  le  nerf 
saphène  interne^  qui  accompagne  la  veine  du  même  nom  depab  Tarti- 
eulation  du  genou  jusqu'à  la  malléole  interne  ;  2°  le  nerf  saphène  externe^ 
lésuliant  de  l'union  de  deux  rameaux,  l'un  du  poplité  niterne,  l'autre  de 
l'exteme;  cas  deux  rameaux  descendent  sous  l'aponévrose  k  la  régioa 
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pastérienn»  l'on  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  et  se  joignent  enfin  au 
côté  externe  da  tendon  d'Achilie,  pour  constituer  le  nerf.  Il  n'en  sort  k 
la  jambe  que  des  filets  pour  les  téguments;  le  nerf  est  d'ailleurs  séparé 
de  la  veine  da  même  nom  par  toute  Tépaisseur  de  l'apoiiévrose;  3*  enfin, 
le  oiiané  postérieur  de  la  cuisse  distribue  ses  rameaux  k  la  région  posté- 
rieure de  la  jambe  jusque  près  du  ulon. 

3*  Considérations  spéciales, 

La  peau  de  la  jambe,  peu  extensible,  est  unie  aux  parties  sous*jacentea 
par  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  permet  de  la  disséquer  assez  facilement 
dans  les  amputations.  Comme  elle  recouvre  seule  la  région  interne,  il 
faut  l'isoler  assez  loin  pour  recouvrir  k  souhait  le  moignon  ;  et  lorsque 
le  moUet  est  volumineux  et  la  jambe  très  fine  par  en  bas,  cette  peao 
disséquée  présente  une  sorte  de  cône  renversé,  qu'il  est  quelquefois 
difficile  de  replier  en  manchette.  M.  Leuoir  dit  même  avoir  connaissance 
d'im  cas  où  un  chirurgien  habile,  pratiquant  l'amputation  de  la  jambe 
sur  un  sujet  musculcux  dont  le  mollet  volumineux  était  placé  très  haut, 
fut  obligé  d'inciser  le  bord  libre  de  la  manchette  cutanée,  pour  la  faire 
remonter  jusqu'au  point  oà  il  devait  scier  les  os.  A  la  partie  infé- 
rieure du  membre,  la  peau  adhère  un  peu  davantage  k  l'aponévrose,  et 
h  dissection  en  est  plus  difficile. 

Nous  avons  indiqué  les  principales  gaines  aponévrotiques;  elles  \vcé^ 
sentent  an  pus  des  cloisons  assez  solides;  il  faut  se  rappeler  toutefois  que 
l'inflammation  peut  les  détruire  ;  et  dans  les  fractures  compliquées,  cause 
b  plus  ordinaire  des  abcès  profonds  de  la  jambe,  elles  sont  aussi  en 
partie  rompues  par  les  esquilles  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus 
coDununiquer  d'une  gaine  à  l'autre,  même  à  travers  le  ligament  inter- 
oflseux. 

Le  tissu  cellulaire  est  rare  à  la  jambe  ;  à  part  la  couche  soos-cuunéet 
on  n'en  trouve  guère  qu*entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  légioa 
postérieure  et  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille  ;  il  communique  en  haut 
avec  celui  de  la  région  poplitée,  ù  travers  l'étroit  espace  que  francliis* 
sent  les  vaisseaux  sous  Tarcadc  du  soléaire;  par  cette  voie,  les  abcès 
peuvent  remonter  ou  descendre,  l'inflammation  aidant,  d'une  de  ces  ré* 
gions  à  l'autre. 

Les  muscles  du  mollet  présentent  quelques  particularités  intéressantes 
k  noter.  D'abord  le  soléaire  s'insère  à  la  fois  k  l'extrémité  supérieure  dm 
péroné  et  à  la  ligne  oblique  du  tibia»  par  le  moyen  d'une  arcade  apoa^ 
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vrotique  sous  laquelle  passent  les  nerfs  et  la  fin  de  Tartère  popfitle. 
Quelques-uns  ont  attribué  la  fréquence  des  anévrismes  de  cette  artère 
à  la  compression  qu'elle  subit  sous  cette  arcade  durant  les  contnctkNii 
du  muscle  soléaire;  cette  opinion,  h  peu  près  généralement  rejetée,  fi*a 
peut-âtre  contre  elle  que  d*avoir  été  énoncée  avec  quelque  exactitudcL 
La  contraction  du  soléaire,  si  elle  agissait  sur  son  arcade  apotiétrotiqof, 
en  augmenterait  la  courbure  et  expliquerait  assez  mal  la  compressioo. 
Mais  si  l'on  étudie  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  sortait 
du  pied  sur  la  jambe,  on  trouvera  que  dans  la  marche,  la  course,  le  saut, 
le  poplité  et  les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  jambe  se  contrac- 
tent en  même  temps  que  le  soléaire  ;  l'artère  se  trouve  placée  alors  dans 
un  passage  anguleux,  repoussée  en  arrière  an-dessus  du  soléaire  par  h 
contraction  du  poplité,  retenue  en  avant  par  l'arcade  du  premier  de  ces 
muscles,  puis  repoussée  encore  en  arrière  par  la  contraction  du  jambier 
postérieur  ;  elle  forme  donc  un  léger  coude  en  avant  que  le  choc  du  san^ 
tend  sans  cesse  à  redresser,  et  dans  ce  redressement  elle  vient  presser 
sur  l'arcade  soléaire.  On  a  ensuite  été  trop  loin  en  attribuant  directement 
è  cette  compression  souvent  répétée  la  dilatation  anévrismale  :  les  parois 
artérielles  sont  trop  solides  pour  s'élargir  ainsi  mécaniquement  Mak 
certainement  le  choc  du  sang  et  l'effort  qui  en  résulte  sur  toute  la  dr« 
conférence  du  canal  artériel  sont  bien  propres  à  déterminer,  i  la  longue, 
une  irritation  chronique  de  ses  parois  ;  leur  épaisseur,  accrue  chez  h 
plupart  des  sujets,  est  déjSi  un  indice  d'une  surexcitation  non  encore 
arrivée  au  degré  pathologique,  et  quand  enfin  l'altération  est  constante, 
l'anévrisme  en  est  l'effet  presque  inévitable. 

Le  tendon  d'Achille,  qui  fait  suite  aux  trois  muscles  du  mollet,  est  te 
plus  puissant  tendon  du  corps,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  d'être  quelque- 
fois rompu  par  une  brusque  contraction  des  fibres  charnues.  En  généni, 
ce  n'est  pas  dans  les  limites  de  la  jambe,  telles  que  nous  les  avons  po- 
sées, que  cette  rupture  a  lieu,  mais  plus  bas,  b  2  ou  3  centimètres  an- 
dessus  du  calcanéum.  Je  n'en  parle  ici  que  pour  faire  observer  que  cette 
rupture  a  toujours  lieu  par  une  contraction  musculaire,  ce  qui  est  d'ac* 
cord  avec  les  idées  que  j'ai  (^mises  sur  la  résistance  des  muscles  alloDgés 
•n  contractés  ;  et  que  les  muscles  du  mollet,  passant,  les  tins  par-dessus 
trois  articulations,  et  le  troisième  sur  deux,  sont  au  nombre  de  cent 
dont  la  position  suffit  pleinement  à  mettre  en  contact  la  rupture.  Ausâ 
tous  les  appareils  employés  pour  cette  lésion  ont  plus  ou  moins  pov 
•bjet  de  maintenir  tes  attaches  de  ces  muscles  le  plus  rapprochées  pot- 
siiict  suivant  le  principe  que  j'ai  formulé. 
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On  obserfe  quelquefois  aussi  dans  le  mollet  un  craquement  subit  sain 
d*ane  douleur  vive  et  opiniâtre,  et  qui  reconnaît  pour  cause  une  cod-^ 
traction  brusque  des  muscles.  L'anatoniie  pathologique  n*ayant  riea 
appris  à  cet  égard,  on  a  accusé,  tantôt  la  rupture  du  tendon  du  plantaire 
grêle,  tantôt  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires;  cette  dernière 
opinion  me  paraît  tout  à  fait  invraisemblable  :  les  fibres  musculaires  ne 
se  déchirent  point  durant  la  contraction. 

Les  muscles,  au  bas  de  la  jambe,  sont  presque  réduits  k  leurs  tendons  i 
et  telle  est  la  diversité  des  opinions  qui  se  fondent  sur  de  simples  Tuel 
théoriques,  que  les  uns  ont  regardé  comme  un  désavantage  de  l'ampu-* 
tation  près  des  malléoles,  d'avoir  une  plaie  presque  tout  occupée  par  des 
tendons,  tandis  que  d'autres  ont  vu  dans  cette  même  circonstance  une 
garantie  contre  l'inflammation,  qui  en  effet  est  moins  vive  dans  lestissul 
fibreux  que  dans  les  muscles.  L'expérience  a  appris  déjà  que  l'inflamma^ 
tion  peut  devenir  mortelle  dans  ces  amputations  comme  dans  les  autres, 
et  leur  avantage  le  plus  réel,  sous  ce  rapport,  est  de  n'offrir  qu'une 
moindre  surface  ;  elles  sont  aussi  plus  éloignées  du  tronc  ;  mais  je  vou- 
drais que  l'influence  de  cette  distance  sur  le  plus  ou  moins  de  gravité  dei 
symptômes  fût  un  peu  mieux  démontrée. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  généralement  trop  profondes  pour  qu'on 
aille  les  chercher  et  les  lier  sur  le  vivant,  à  moins  que  la  jambe  ne  soit 
fort  maigre  ou  que  l'opération  ne  se  fasse  à  sa  partie  la  plus  Inférieure  t 
dans  les  fractures  surtout,  où  l'on  n'est  pas  même  certain  du  tronc  lésé, 
il  est  bien  préférable  de  recourir  à  la  ligature  de  la  crurale.  Quoi  qu'il  en 
soit,  voici  les  données  anatomiques  nécessaire  pour  les  trouver. 

La  tibiale  antérieure,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  suit  la  direction  d'une  ligne 
qui,  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  la  tête  du  péroné  et  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  irait  aboutir  au  milieu  de  l'espace  intermalléolaire; 
9a  profondeur  en  rend  la  ligature  trop  difficile,  même  sur  le  cadavre^ 
dans  àon  quart  supérieur  ;  pour  tout  le  reste  de  la  jambe,  le  point  impor»> 
tant  est  d'arriver  par  l'incision  extérieure  sur  l'inierstlce  du  muscle  jam* 
hier  antérieur  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  ortefl,  entre  lesquels  se 
trouve  l'artère.  Sur  le  rivant,  on  pourrait  foire  exécuter  au  pied  quelques 
mouvements  pour  faire  contracter  le  jambier  antérieur,  et  avec  les  doigta 
on  suivrait  le  bord  externe  de  ce  muscle  jusqu'au  lieu  où  l'on  voudrait 
inciser.  Snr  le  cadavre,  on  découvre  quelquefois  assez  bien  l'interstiee 
musculaire  désiré  par  la  pression  des  doigts  ;  mais  surtout  on  s'oriente 
d'après  la  direction  connue  de  l'artère.  On  fait  dans  cette  direction  une 
Incision  de  8  centimètres,  on  divise  l'aponévroip  dans  le  mêoM  aana^ 
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généralement  elle  est  tellement  tendue  entre  le  péroné  et  le  tibia«  ^*n 
est  nécessaire  de  diviser  chacun  de  ses  bords  en  travers.  On  cherche  akMs 
avec  le  doigt  et  l'œil  le  premier  tendon  ou  le  premier  interstice 
laire  à  partir  du  tibia  ;  eu  appuyant  du  doigt  sur  le  muscle  janibîer 
k  découvert,  et  le  déprimant  de  dedans  en  dehors,  on  est  arrêté  \  Ti»* 
terstice  par  la  saillie  de  Textenseur  propre  du  gros  orteil  On  décoUe  ki 
muscles  avec  l'indicateur  ;  alors  faisant  fléchir  le  pied  et  écartant  les  bordi 
de  la  plaie,  on  aperçoit  profondément,  sur  le  ligament  interosseax,  rartèrv 
avec  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  tibial  antérieur,  dans  les  rappom 
qui  ont  été  indiqués. 

Quand  on  néglige  les  régies  de  Tincision  extérieure,  il  arrive 
souvent  de  tomber  dans  le  second  interstice  musculaire,  entre  V 
propre  du  gros  orteil  et  Textenseur  commun,  et  Ton  manque  rartère.  H 
faut  explorer  la  surface  des  muscles  à  partir  du  tibia  pour  retrouver  l'in- 
terstice désiré.  Afin  d'éviter  les  erreurs  de  ce  genre,  Lisiranc  veot  que 
l'incision,  commencée  en  bas  sur  le  côté  eiteme  de  la  crête  du  tibia, 
remonte  obliquement  en  dehors  de  manière  à  s'éloigner  de  cette  crte 
supérieurement  d'environ  3  à  (i  centimètres,  selon  le  développement  des 
muscles  ;  puis,  avant  de  diviser  en  long  l'aponévrose,  il  y  tait  une  ind* 
sion  transversale  qui  permet  de  reconnaître  sûrement  l'interstice  dn 
jambier  antérieur.  L'incision  extérieure  ainsi  faite  est  un  peu  trop 
oblique,  et  peut  nuire  aux  recherchestultérieures  ;  dans  mes  cours  de 
médecine  opératoire,  je  suis  à  peu  près  le  milieu  entre  ce  procédé  et 
l'antre. 

L'artère  tibiale  postérieure  n'est  guère  moins  profondément  placée  ven 
son  origine;  mais  comme  elle  n'est  recouverte  que  par  les  muscles,  sans 
se  trouver  enfoncée  entre  les  deux  os  comme  l'antérieure,  on  a  proposé 
pour  la  lier  en  ce  point  divers  procédés  de  ligature.  Il  faut  se  rappeler 
que  la  poplitée  ne  se  bifurque  guère  qu'au-dessous  du  quart  sopériesr 
du  tilna.  L'ancien  procédé  consistait  à  fléchir  la  jambe  sur  la  coîsm  et 
à  la  coucher  sur  sa  face  externe  ;  on  pratiquait  à  1 8  ou  20  millimètres  ds 
bord  interne  du  tibia  une  incision  longitudinale  de  ii  centimètres,  es 
prenant  garde  de  léser  la  saphène  interne.  L'aponévrose  divisée  easnîle 
crucialement,  on  portait  le  doigt  dans  la  plaie  pour  reconnaître  et  écarter 
en  dehors  le  bord  interne  du  jumeau  interne  ;  on  divisait  les  attaches  ds 
soléaire  au  tibia  en  rasant  la  face  postérieure  de  l'os  ;  un  aide  retirait  et 
muscle  en  arrière  avec  un  crochet  mousse  ;  alors  apparaissait  l'aponévroK 
profonde  qu'il  fallait  inciser  sur  la  sonde  cannelée,  et  enfin  on  procédait 
h  la  recherche  de  l'artère. 
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Ce  procédé,  déjâi  fort  difficile  sar  le  cadavre,  Tesl  plas  encore  sar  le 
vivant  Les  mnscles  se  raidissent  et  résistent  aux  tractions  dites  pour  les 
écarter  ;  en  vain  prend-on  la  précaulion  d'étendre  fortement  le  pied  et 
de  fléchir  la  jambe  ;  la  division  de  la  gaine  aponévrotique  qui  les  renfer* 
mait  leur  fait  faire  en  quelque  sorte  hernie  à  travers  la  plaie,  ce  qui  rend 
encore  plus  profonde  la  position  de  l'artère.  Harrison  a  vn  faire  cette  opé^ 
ration  par  Travers,'et  trois  antres  cas  en  sont  venus,  dit-ii,  à  sa  connais- 
sance ;  dans  tous,  les  difficultés  furent  considérables  ;  cependant  le  succès 
fut  heureux.  M.  Bouchet  (de  Lyon)  fut  obligé,  pour  arriver  aux  vais- 
seaux, de  couper  en  travers  une  partie  du  muscle  soléaire. 

En  conséquence,  M.  Manec,  au  lien  de  décoller  ce  muscle,  recommande 
de  le  diviser  directement  dans  toute  son  épaisseur,  à  2  centimètres  envi-> 
ron  du  bord  interne  du  tibia.  On  procède  avec  lenteur,  écartant  ft  mesure 
les  bords  de  la  division  pour  reconnaître  Taponévrose  antérieure  du 
muscle,  lame  fibreuse,  épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres 
charnues.  On  glisse  la  sonde  cannelée  par-dessous,  et  on  l'incise  aussi 
largement  que  la  peau.  Alors  parait  à  nu  le  feuillet  aponévrotique  pro* 
fond  qui  recouvre  les  vaisseaux  ;  on  le  divise  à  son  tour,  et  l'on  trouve 
l'artère  avec  ses  deux  veines  et  le  nerf  tibial  postérieur  à  son  côté  externe, 
mais  assez  loin  d'elle,  comme  il  a  été  dit 

Plus  bas,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  l'artère  marche  parallè- 
lement au  bord  interne  du  tibia^à  15  on  18  millimètres  en  dehors,  re- 
couverte par  la  peau,  l'aponévrose  d'enveloppe  et  l'aponévrose  profonde, 
et  quelquefois  par  le  bord  interne  du  soléaire.  M.  Manec  bit  une  inci- 
sion à  la  distance  du  tibia  indiquée,  M.  Velpeau  à  égale  distance  du  bord 
de  l'os  et  du  tendon  d'Achille  ;  Lisfranc  la  faisait  remonter  du  l)ord 
interne  de  ce  tendon  jusqu'au  bord  interne  du  tibia,  sous  un  angle  de 
35*  et  dans  une  étendue  de  8  centimètres;  l'essentiel  est  de  diviser  les 
deux  feuillets  aponévrotiqnes. 

L'artère  péronière  est  trop  profondément  placée  en  haut  de  la  jambe» 
et  trop  peu  importante  en  bas,  pour  qu'on  ait  songé  è  la  lier  dans  cet 
deux  points.  Lisfranc  a  indiqué  un  procédé  pour  pratiquer  cette  opéra- 
tion un  peu  an-dessous  du  milieu  de  la  jambe,  à  l'endroit  où  le  soléaire 
s'isole  des  jumeaux  ;  là  elle  longe  la  face  postérieure  du  péroné,  cachée 
sous  l'aponévrose  profonde;  tantôt  entre  les  fibres  du  fléchisseur  du  gros 
orteil,  tantôt  entre  ce  muscle  et  le  jambier  postérieur.  On  fait  une  inci- 
sion de  5  à  6  centimètres  qui,  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  re- 
monte obliquement  en  dehors  jusqu'au  niveau  de  la  face  externe  du 
péroné,  en  prenant  garde  de  léser  la  saphène  externe  ;  on  divise  l'apo* 
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névrose  superficielle  et  l'apooévrose  profonde  ;  puis,  cbercliaoi  le  pre- 
mier interstice  musculaire  de  la  couche  profonde  à  partir  du  pérwiè»  «a 
récarte  avec  le  doigt,  et  relevant  en  dehors  le  fléchisseur  propre  da  p«s 
orteil,  on  trouve  Tartère  dans  les  rapports  indiqués* 

Ce  procédé  donne  beaucoup  trop  au  hasard;  j*en  ai  indiqué  un  anlit 
qui  consiste  à  pratiquer,  à  S  ou  ^  milliaiètres  en  arrière  du  bord  exierae 
du  péroné,  point  essentiel  de  ralliement,  une  indsion  de  7  à  8  oeDd- 
mètres.  Sur  la  plupart  des  sujets,  après  TincisioB  de  la  peau  et  de  TapcH 
névrose,  le  bord  de  Tos  est  facile  à  reconnaître;  quelquefois  il  est  un  peu 
recouvert  par  le  soléaire  ;  dans  tous  les  cas»  il  faut  décoller  légèrement 
ce  muscle  et  le  repousser  en  dedans  avec  le  doigt.  Le  bord  de  l'oe 
mis  à  nu,  en  dehors  il  est  longé  par  le  long  péronier  latéral,  i 
et  en  arrière  par  le  fléchisseur  du  gros  orteil,  qui  s'insère  à  la  face 
térieure  du  péroné.  Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en  dehors,  oooime 
dans  le  procédé  de  JLisfranc,  on  le  décolle  de  ses  attaches  pour  le  lejeMr 
en  dedans,  et  l'on  trouve  l'artère  à  son  côté  interne.  On  doit  être 
axerti  toutefois  qu'il  présente  à  sa  face  profonde  une  aponévroae 
forte,  qu'il  faut  diviser  pour  arriver  au  vaisseau. 
^  Au  reste,  je  ne  décris  ces  procédés  que  pour  les  élève»  qni«  en  ks 
répétant  sur  le  cadavre,  apprendront  ainsi  à  connaître  mieux  les  rappeds 
de  l'artère  et  des  organes  voisins  ;  on  ne  lie  point  la  péronière 
continuité  sur  le  vivanj;,  et  si  elle  était  ouverte  et  donnait  lien  à 
hémorrhagie,  le  jet  du  sang  serait  encore  le  plus  sûr  gwde  poor 
droit  sur  le  vaisseau. 

Enfin  l'artère  nutricière  du  tibia  mérite  quelque  attention  lorsqu'on 
ampute  la  jambe  au  lieu  ordinaire.  Cette  artère,  la  plus  groeae  de  loeitt 
les  artères  nourricières  des  os,  parcourt  dans  l'épaisseur  du  tibia  on  tra- 
jet oblique  de  haut  en  bas,  de  longueur  variable  ;  elle  est  phcée  en  effet, 
d'aboi*d  dans  une  gouttière  qui  existe  sur  la  lace  postérieure  de  Te 
dans  un  canal  qui  y  fait  suite,  et  ce  canal  ne  commence  pas  à  la 
Iiauteur  chez  tous  les  sujets.  M.  Leuoir,  qui  s'est  occupé  spécialemeai 
de  ce  point,  a  trouvé  que,  chez  l'homme  adulte,  l'orifice  do  canal  est 
dtbtant  de  la  partie  la  plus  saillante  du  tubercule  antérieur  dn  tibia  de 
6  à  9  centimètres  ;  que  la  ^uttière  qui  le  précède  a  de  5  à  20  miUinièlra» 
et  que  le  trajet  dn  canal,  dans  l'épaisseur  de  l'os,  n'a  jamais  moins  dt 
3  centimètres  et  peut  en  avoir  jusqu'à  8.  Il  résulte  de  là  qne  ks 
quatre  travers  de  doigt  de  la  main  d'un  homme  répondant  en  générale 
une  mesure  de  6  centimètres,  l'artère  nourricière  du  tibia  est  mnttani 
ment  coupée  dans  son  canal  quand  on  fait  l'aaipntaUon  de  la  jambe  m 
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Um  d'iltttimi  %  qu'elle  est  ordioaifemeot  eeupée  dans  sa  geutUère  quand 
•q  la  fait  OD  peu  an-dessus  de  ee  point,  et  qu'enfin  elle  est  évitée  quand 
le  tihk  est  scié  sur  ses  condyles;  car,  sani  anomalie,  c'est  alors  sur  le 
tronc  de  la  popUtée  que  tombe  le  couteau.  AI.  Lenoir  explique  par  cette 
diepoaitioQ  pourquoi  l'on  est  rarement  obligé  d'arrêter  l'écoulement  de 
sai^  iounii  par  l'artère  nourricière;  étant  ordinairement  divisée  en 
même  temps  que  Tos,  la  scie  la  déchire  plutôt  qu'elle  ne  la  coupe;  et 
^  pense  que,  dans  les  cas  peu  nombreux  où  elle  fournit  un  jet  de  sang 
prolongée,  c'est  qu'elle  a  été  coupée  dans  la  gouttière  convertie  en  caua! 
par  une  lame  fibreuse.  On  conçoit  d'après  cela  la  difficulté  qu'on  éprou* 
ferait  alors  à  arrêter  rbémorrhagie  à  l'aide  de  la  petite  cheville  de  bois 
M  de  la  boulette  de  cire  proposées  à  cet  eflet,  et  l'on  voit  l'indication 
qpi  se  présente  :  inciser  le  plan  fibreux  qui  forme  la  paroi  postérieure 
du  canal,  en  faire  sortir  l'artère,  et  la  lier  ou  la  tordre  ensuite  à  l'ordi-» 
paire.  Du  reste,  sans  nier  la  valeur  de  ces  indications,  je  dois  déclarer 
foe  je  n'ai  jamais  eu  afiaire  à  nne  hémorrbagie  provenant  de  cette 
arlàic. 

On  a  noté  en  outre  que  qaand  elle  est  arrivée  dans  la  cavité  méduN 
laira,  elle  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'one,  supérieure,  se  porte 
do  côté  des  condyles,  et  dont  l'auure,  continuant  le  trajet  primitif  du 
ttoDc,  descend  plus  ou  moins  dans  le  cor^is  de  l'os  ;  el  l'on  a  expliqué 
par  Ui  la  lenteur  que  met  le  tibia  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus, 
•près  l'amputation  an  lieu  d'élection,  la  Lranche  rétrograde,  chargée 
d'apporter  le  sang  à  la  partie  supérieure  de  l'os,  étant  inévitablement 
oaûpê^  Ici,  comme  en  bien  d'autres  circonstances,  il  faudrait  d'abord 
f  érifier  le  fait,  savoir  si  le  tibia  bourgeonne  moins  vite  que  le  fémur 
par  exemple  ;  jusque-là,  combien  d'imagination  dépensée  en  pure  perte! 

J'ai  déjà  raconté  ailleurs  (L  I,  p.  245)  les  théories  du  même  genre 
proposées  par  des  chirurgiens  estimables,  pour  expliquer  la  rétraction 
des  artères  de  la  jambe  après  l'amputation  ;  Il  suffit  donc  d'y  renvoyer  le 
lecteur. 

Le  squelette  de  k  jambe  est  remarquable  sous  divers  rapports.  II  se 
naapmf  de  deux  os,  l'un  volumineux  et  fort,  seul  articulé  avec  le  fémur, 
•i  supportant  seul  le  poids  du  corps;  tandis  que  l'autre,  mince  et  gréle« 
iuipninlf  plul6t  au  premier  un  appui  qu'il  n'est  destiné  à  lui  en  servir, 
ut  dans  l'éleudue  de  la  jambe  semble  n'avoir  pour  objet  que  de  multiplier 
ks  piùntn  d'atiaches  urnscnlaires.  Aussi  a-t-on  pu  enlever  k  plus  grande 
partie  de  la  diaphyse  du  péroné  sans  de  graves  inconvénients;  moi- 
même  j'ai  réséqué  la  4ête  du  péroné  et  une  portion  de  sa  diaphyse 
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dans  uoe  étendoe  de  8  centimètres  environ,  sans  qne  IV 
férieure  eût  perdu  rien  de  sa  solidité  (1).  Seulement,  comme  le  Mrf 
popiité  externe  contonme  le  col  de  l'os  en  dehors,  au-dessous  du  loig 
péronier  latéral,  il  est  impossible  de  le  ménager;  de  là  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  auxquels  il  envoie  des  filets,  péroniers  latéraux, 
seur  commun,  extenseur  propre  du  gros  orteil,  jai 
pédieux,  interosseux  ;  et  le  pied,  entraîné  sans  résistance  par  les 
muscles,  pend  immobile,  la  pointe  portée  en  bas  et  en  dedans  ;  tooteMii 
en  le  ramenant  à  une  meilleure  direction  à  Taide  d'une  chaussore  ooa* 
yeuable,  la  marche  s*opère  avec  assez  de  facilité. 
^  Le  tibia  est  placé  tout  à  fait  eo  avant,  de  sorte  que  sa  crête  et  sa  tes 
interne  ne  sont  recouvertes  par  les  téguments.  Le  péroné  est  caché  dam 
les  muscles  en  dehors  et  en  arrière.  Tout  choc  direct  en  avant  potle 
donc  d*abord  sur  le  tibia,  et  si,  le  sujet  étendu  par  terre,  un  corps  élian* 
ger  vient  à  presser  sur  la  jambe,  une  roue  de  voiture  par  eieniple,c'eM 
encore  le  tibia  qui  en  supporte  le  poids.  Aussi  les  fractures  directes  du 
péroné  sont-elles  fort  rares  en  comparaison  de  celles  du  tibia  ;  et  oocmiia 
une  violence  extérieure  capable  de  rompre  celui-ci  porte  érdiniiieiiKUt 
son  action  plus  loin,  le  plus  souvent  le  péroné  est  brisé  en  même  teiB|iB, 
et  naturellement  au  même  niveau  ou  à  peu  près.  Il  semblerait  qae  cette 
double  fracture  dût  siéger  toujours  au  point  qui  a  reçu  le  choc,  et  k 
choc  heurtant  au  hasard,  tous  les  points  du  tibia  devraient  donc  être 
également  soumis  aux  fractures  directes.  Cependant,  sur  S5  firactares  de 
ce  genre,  18  occupaient  la  partie  moyenne,  6  à  peu  près  le  tiers  ùdé- 
rieur,  8  se  rapprochaient  davantage  encore  des  malléoles,  à  5  oo  6  ces* 
timètres  de  distance  ;  2  seulement  remontaient  près  du  genou.  A  quoi 
tient  une  répartition  aussi  étrange? 

Le  tibia  offre  sa  plus  grande  épaisseur  à  son  extrémité  supérieure  ;  il 
diminue  notablement  au  point  où  Tépiphyse  se  joint  à  ladiapbyse,  êftH 
quoi  il  va  encore  en  diminuant  graduellement  jusque  vers  son  q[nact 
inférieur,  où  il  a  le  moins  de  volume,  pour  se  renfler  presque  ssbite- 
ment  à  son  extrémité  inférieure.  On  conçoit  donc  qu'en  haut  il 
davantage  :  un  choc  qui  l'aurait  épargné  à  sa  partie  supérieure 
pour  le  briser  à  sa  partie  moyenne,  comme  un  choc  qui  Faursit  épaigai 
à  sa  panie  moyenne  le  brisera  à  sa  partie  inférieure»  Pourqooiv  ccpen* 
dant,  cette  fréquence  relativement  si  grande  des  fractures  à  h  partie 
moyenne?  Le  tibia,  considéré  dans  toute  sa  longueur. 


\ 


(i)  Aevve  médiOH^hirurgicàlê  de  Paru,  t.  YUI,  p,  244, 
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avant  et  représente  une  sorte  de  courbe  allongée  qui,  lorsque  le  sujet  est 
étendu  sur  le  dos,  appuie  à  terre  par  ses  deux  extrémités  ;  n*est-il  pas 
permis  de  présumer  que  quelquefois  Tos  se  rompt  au  centre  de  sa 
courbe,  sons  l'influence  d'une  pression  appliquée  sur  uti  tout  autre 
point,  et  qu'ainsi  une  partie  des  fractures  appelées  directes  seraient  en 
réalité  indirectes? 

Les  fractures  par  suite  de  chutes  sur  les  pieds,  fractures  indirectes  par 
excellence,  ont  un  tout  autre  lieu  d'élection.  Sur  trente  cas  où  le  siège 
de  la  fracture  était  indiqué,  vingt  et  une  fois  elle  divisait  le  tibia  dans 
son  quart  inférieur  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  malléoles,  trois 
fois  elle  montait  au  tiers  inférieur,  six  fois  à  la  partie  moyenne.  Le  tibia 
cède  donc  ici  de  préférence  au  point  où  il  offre  le  moins  de  volume  ; 
peut-être  aussi  sa  conformation  y  aide-t-elle  en  quelque  chose.  En  effet, 
les  fractures  indirectes  sont  presque  toujours  obliques,  et  l'obliquité 
n'est  pas  dirigée  au  hasard;  le  plus  souvent  l'os  est  divisé  de  haut  en 
bas,  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'arrière  en  avant.  Or,  à  y  regarder 
d'un  peu  près,  le  tibia  présente  dans  sa  moitié  supérieure  une  légère 
convexité,  et  dans  sa  moitié  inférieure  une  légère  concavité,  sensible 
toutes  deux  particulièrement  sur  sa  lace  interne.  Ne  peut-on  pas  pré- 
sumer dès  lors  que  dans  une  chute  sur  les  pieds,  le  choc  transmis  obli- 
quement à  la  moitié  supérieure  du  tibia,  à  cause  de  sa  courbure  en  sens 
inverse  de  la  moitié  inférieure,  se  décomposera  en  deux  forces,  l'une 
horizontale,  qui  tendra  à  jeter  en  dedans  le  fragment  supérieur,  tandis 
que  l'autre,  perpendiculaire,  tendra  à  le  faire  chevaucher  sur  l'inférieur? 
Hâtons-nous,  toutefois,  d'ajouter  que  la  fracture  peut  affecter  une  obli- 
quité différente,  et  quelquefois  même  dans  un  sens  absolument  opposé. 

Que  devient  cependant  alors  le  péroné  ?  Il  est  bien  rare  que  cet  os 
résiste  quand  le  tibia  est  brisé  obliquement  dans  sa  moitié  ou  sou  tiers 
inférieur;  et  à  dire  le  vrai,  je  n'en  connais  pas  d'exemples.  Mais  tandis 
que  dans  les  fractures  directes,  il  est  rompu  au  même  niveau  que  le  tibia 
ou  à  peu  près,  dans  les  chutes  sur  les  pieds,  il  se  brise  presque  constam- 
ment à  6  on  8  centimètres  au-dessus  de  la  fracture  libiale.  Je  dï$  presque 
constamment  ;  c'est  qu'en  pareille  matière,  il  n'est  pas  permis  de  dire 
toujours:  une  exception  du  lendemain  pourrait  faire  mentir  l'assertion 
trop  absolue  de  la  veille.  Mais  ce  que  je  puis  aflfirmer  pour  mon  compte, 
c'est  que  je  n'ai  jamais  vu  les  deux  fractures  au  même  niveau  ;  j'ai  atta- 
ché à  la  vériGcation  du  fait  une  attention  expresse,  et  l'on  va  voir  ce 
qu'une  circonstance  aussi  indifférente  en  apparence  peut  avoir  quelque- 
fois de  gravité. 

IL  63 
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n  y  a  plusieurs  années,  je  fus  mandé  par-devant  un  juge  d^instrnctioD 
pour  l'éclairer  sur  une  affaire  fort  délicate.  Dans  une  rixe  de  cabaret,  on 
brutal  avait  poussé  violemment  son  adversaire  dehors;  l'entrée  da  ca- 
baret était  élevée  de  quelques  centimètres  au-dessus  du  pavé  de  la  ni«; 
rindividu  repoussé  perdit  Féquilibre,  tomba  tout  de  son  long,  et  finale- 
ment eut  la  jambe  cassée.  Mais  ici  les  dépositions  divei^eaient  :  saivant 
le  blessé,  la  fracture  venait  de  ce  que  son  adversaire,  après  sa  chntc, 
aurait  frappé  sur  sa  jambe  à  coups  réitérés  du  talon  de  sa  botte;  Tantre. 
au  contraire,  déclarait  qu'il  en  était  incapable,  et  que  la  fracture  était  le 
fait  de  la  chute  même.  Les  témoins  intimidés  évitaient  de  se  prononcer, 
et  le  juge  d'instruction  hésitait,  quand  je  fus  consulté.  La  fractare  était 
consolidée  depuis  longtemps;  il  ne  restait  aucune  trace  de  meortrissores. 
Mais  rirrégalarité  du  cal  permettait  de  constater  une  fracture  des  deni 
os  au  même  niveau  ;  je  conclus  qu'elle  avait  été  produite  par  une  causp 
directe,  en  avertissant  toutefois  le  magistrat  du  péril  d'une  conclusion 
fondée  uniquement  sur  mon  expérience.  Mais  il  avait  un  fanal  pour  se 
diriger;  l'instruction,  poursuivie  avec  vigueur,  ne  laissa  aucun  doatesor 
les  coups  de  talon  de  boite,  et  l'accusé  fut  condamné. 

Les  déplacements  des  fractures  de  jambe  étaient  réglés  comme  l<9 
autres  par  la  vieille  école,  selon  la  hauteur  de  la  fracture  et  Tinsertio!! 
des  muscles;  mais  je  suis  las  d'exposer  et  de  réfuter  ces  frivoles  théories; 
je  renverrai  le  lecteur  à  mon  Traité  des  fractures  pour  y  voir  qneb 
déplacements  ont  été  réellement  observés.  Il  en  est  un  seulement  que  jr 
mentionnerai  ici,  comme  fréquent,  comme  déterminé  véritablement  par 
l'action  musculaire,  et  enOn,  chose  curieuse,  comme  ayant  été  méconnu 
ou  mal  compris  par  tous  nos  théoriciens.  Quand  la  fracture  est  oblique 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  il  y  a  d'abord  un  certain  chevaDcbement 
déterminé  par  les  muscles  de  la  jambe  même;  mais,  en  outre,  le  frag- 
ment supérieur  est  écarté  de  l'autre  et  porté  en  avant.  Par  quelle  cause? 
Pott  accusait  uniquement  les  muscles  de  la  jambe;  et  il  suffisait,  disait* il. 
pour  corriger  ce  déplacement,  de  coucher  la  jambe  en  demi-flexion  sur 
le  côté.  Dupuytren  accepta  la  théorie,  mais  la  pratique  ne  réosstssant 
point,  il  Bt  intervenir  la  direction  diverse  de  la  fracture,  et  modifia  le 
précepte  de  Pott  comme  il  soit  :  «  Quand  V obliquité  va  fun  côté  a 
r autre,  il  faut  placer  la  jambe  demi- fléchie  sur  sa  face  postérieure: 
quand  l'obliquité  va  d* avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avants  sur  >t 
face  externe,  »  Tout  cela  est  vain,  tout  cela  est  faux  ;  et  je  ne  saurais 
trop  ni'étonner  de  voir  des  chirurgiens  tels  que  Pott  et  Dupuytren  for» 
muler  ainsi  des  règles  de  pratique  qui  ne  leur  ont  jamais  réussi  M.  Dn- 
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gier  a  pooaié  aussi  loin  que  possible  rapplication  de  la  théorie  :  il  a  cenpé 
le  tendon  d* Achille,  et  il  confesse  loyalement  qu'il  ne  put  pas  encore 
effacer  entièrement  ki  saillie  de  l'os.  Cette  saillie  est  produite  en  partie 
sans  doute  par  les  masses  musculaires  de  la  jambe,  qui,  en  faisant  re- 
monter le  fragment  inférieur  en  arrière  de  l'autre,  repoussent  par  suite 
celui-ci  en  avant;  mais  il  n'est  pas  seulement  porté  en  STant,  il  est  écarté 
de  l'autre  fragment,  et  de  là  la  lenteur  de  la  consolidation  dans  ces  frac- 
tures traitées  par  les  appareils  ordinaires.  Ce  sont  les  muscles  rotutiens 
qui  attirent  le  fragment  supérieur  en  haut  et  en  avant,  si  bien  que,  quand 
on  neutralise  Taction  des  muscles  de  la  jambe  par  la  demi-flexion  ou 
même  par  la  flexion  complète,  la  saillie  augmente,  et  j'ai  rapporté  un  cas 
où  elle  exerça  une  telle  pression  sur  un  appareil  en  plâtre,  qu'elle  finit 
par  le  faire  éclater.  D'un  autre  côté,  si  l'on  essaie  de  neutraliser  les  mus- 
cles rotuliens  par  l'extension  de  la  jambe,  le  chevauchement  augmente 
et  avec  lui  la  saillie;  en  sorte  qu'on  a  k  lutter  contre  deux  puissances 
contraires,  concourant  désastreusement  au  même  but,  et  qu'en  essayant 
d'éluder  l'une,  on  risque  d'accroître  l'action  de  l'autre.  Il  n'y  a  qu'un 
seul  moyen  de  les  maîtriser  toutes  deux,  c'est  l'application  de  ma  pointe; 
encore,  à  raison  des  inégalités  des  surfaces  fracturées,  est-il  bien  rare 
d'obtenir  une  coaptation  parfaitement  exacte. 

Les  fractures  du  péroné  accompagnant  celles  du  tibia,  suivent  à  peu 
près  les  déplacements  de  celles-ci  ;  les  fractures  du  péroné  seul,  dans  sa 
diaphyse,  ne  subissent  aucune  sorte  de  déplacements,  sauf  ceux  que  peut 
déterminer  la  violence  extérieure.  La  théorie  débitée  par  Boyer  sur  l'ac- 
tion des  muscles,  qui,  indubitablement,  entraînent  les  fragments  en  de- 
dans vers  le  tibia,  est  un  conte  bien  qui  n'est  pas  même  bon  à  amuser 
les  enfants.  La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  a  donné  nais» 
sance  à  bien  d'autres;  mais  je  renverrai  l'histoire  de  cette  fracture  à  celle 
de  l'articulation  tibio- tarsienne. 

Pour  s'assurer  que  la  coaptation  est  bien  faite  dans  les  fractures  de 
jambe,  les  chirurgiens  ont  coutume  de  rechercher  si  le  bord  interne  du 
pied  est  bien  sur  la  même  ligne  que  la  rotule;  moyen  dangereux,  puis*- 
qu'un  mouvement  d'adduction  dans  l'articulation  astragalo^scapholdienne 
peut  dévier  très  naturellement  le  pied  en  dedans.  Quand  il  n'y  a  pas  de 
gonflement,  il  est  très  facile  de  suivre  la  crête  et  la  face  interne  du  tibia 
et  de  juger  si  elles  sont  bien  partout  égales ,  et  néanmoins  une  ligore 
inclinaison  des  fragments  se  concilierait  encore  avec  cette  égalité;  11  faut 
y  ajouter  cette  autre  donnée.  Lorsque  la  jambe  est  couchée  sur  sa  face 
postérieure,  une  ligne  droite,  tirée  du  centre  de  la  tubérosité  tibiale  anic 
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Heure,  doit  tomber  perpendiculairement  au  milieu  de  l'espace  compris 
entre  les  deux  malléoles. 

Avant  de  quitter  la  question  des  fractures,  je  noterai  que  le  pcrouc 
présente  sur  sa  face  externe,  à  partir  de  sa  malléole,  une  crête  très  sen- 
sible sons  la  peau,  qui  cesse  presque  soudainement  à  6  ou  7  centimètres, 
et  donne  au  doigt  la  sensation  d'une  brusque  inégalité,  (lettc  crête  re- 
monte jusqu'à  Tendroit  où  les  muscles  antérieurs  se  séparent  des  péro- 
niers  latéraux  ;  au-dessus  d'elle  le  péroné  est  entièrement  recouvert  par 
la  réunion  de  ces  muscles.  A  Tinégalité  qui  existe  réellement  en  cet  en- 
droit sur  la  face  externe  de  Tos,  se  joint  encore  le  changemeni  de  sensa- 
tion que  présentent  en  ce  point  les  masses  musculaires;  nn  cbiriirgien 
peu  au  fait  de  cette  disposition  s'imagine  facilement  qu'il  y  a  là  une 
fracture,  avec  dépression  du  fragment  supérieur  et  saillie  en  dehors  de 
l'inférieur  ;  dans  le  doute,  on  a  la  ressource  de  comparer  les  deux  jambes. 
J'ai  déjà  dit  que  le  tibia  dépasse  de  beaucoup  le  fiéroné  en  avant:  les 
opérateurs  sont  partis  de  là  pour  recommander  de  se  placer  en  dedans 
du   membre  lorsqu'on  fait  l'amputation  de  la  jambe,  afin  de  con- 
duire la  scie  plus  sûrement  et  de  mener  de  front  la  section  des  deux  os» 
Ce  précepte  est  d'une  parfaite  insigniGauce,  et  pour  ma  part,  je  me  pbce 
du  côté  où  j'aurai  ma  main  gauche  libre  pour  m'aider  à  disséquer  et  à 
relever  les  téguments. 

Le  lieu  d'élection  pour  l'amputation  a  été  choisi  à  deux  ou  troi.s  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  rotulienne  du  tibia,  pour  aw)ir 
un  moignon  de  longueur  suffisante  et  non  exubérante,  pour  ne  pas  diviser 
l'os  dans  sa  portion  la  plus  spongieuse  et  la  plus  épaisse,  et  pour  conser- 
ver toutes  les  attaches  des  muscles  de  la  cuisse.  A  ce  niveau,  le  tibia  oITrc 
en  avant  une  crête  très  saillante,  que  la  section  de  l'os  convertit  en  pointe 
triangulaire;  Béclard  avait  donc  proposé  d'abattre  cet  angle  par  un  trait 
de  scie  porté  obliquement  sur  la  crête  tibiale.  Mais  alors  on  ne  faisait  que 
substituer  à  l'angle  antérieur  du  tibia  un  angle  interne  presque  aussi  dé- 
favorable, résultant  de  l'obliquité  du  trait  de  scie  sur  la  face  interne  de 
l'os  ;  Sanson  a  heureusement  corrigé  cet  inconvénient  en  plaçant  obli- 
quement la  scie,  non  sur  la  crête,  mais  sur  la  face  interne  du  tibia.  Seu- 
lement il  faut  se  rappeler  que,  vers  le  tiers  inférieur  de  l'os,  sa  crête  an- 
térieure s'efface  peu  à  peu,  et  qu'au  lieu  de  la  forme  prismatique  et  trian- 
gulaire qu'il  affectait  plus  haut,  il  prend  une  forme  à  peu  près  arrondie. 
A  ce  niveau,  les  modifications  de  Béclard  et  de  Sauson  deviennent  donc 
inutiles. 
Roux  avait  aussi  proposé  de  scier  le  péroné  plus  haut  que  le  tibia. 
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pour  éviter  sa  saillie  en  dehors.  J'ai  longtemps  dédaigné  cette  praUqpe  ; 
on  répétait  généralement  que  cette  saillie,  cachée  par  les  muscles,  ne 
produit  aacun  fâcheux  eiïet  ;  bien  plus,  on  ajoutait  que  Tarticulalion 
supérieure  du  péroné  lui  permet  de  se  rapprocher  par  en  bas  du  tibia 
jusqu'à  se  souder  avec  lui.  Cela  s'est  ?u ,  en  effet,  mais  ce  résultat  éloigné 
est  fort  indifférent  pour  les  amputations  récentes.  Après  bien  des  opéra- 
tions, j'ai  reconnu,  contre  tout  ce  qui  était  généralement  professé,  que 
le  péroné,  coupé  au  môme  niveau  que  le  tibia,  fait  toujours  au  delà  des 
chairs  une  saillie  plus  ou  moins  fâcheuse,  et  j'ai  adopté  le  précepte  de 
Roux.  Je  scie  donc  le  tibia  d'abord,  après  quoi  je  dégage  le  péroné  des 
muscles  qui  l'entourent,  pour  appliquer  la  scie  un  peu  plus  haut,  et  c'est 
avec  ce  procédé  surtout  qu'il  est  absolument  indifférent  pour  l'opérateur 
de  se  placer  en  dehors  de  la  jambe  ou  en  dedans. 

Après  la  perte  de  la  jambe,  on  donne  à  l'opéré  un  membre  artificiel, 
qui  varie  selon  la  hauteur  à  laquelle  l'amputation  a  été  faite.  Au  lieu 
d'élection,  on  replie  le  moignon  en  arrière  ;  le  genou  pose  sur  le  membre 
artificiel,  qui  ne  saurait  conséquemmeut  se  plier  à  celte  jointure.  Au 
tiers  inférieur,  le  moignon  est  assez  long  pour  agir  sur  le  membre  arti- 
ficiel, le  fléchir  ou  l'étendre,  et  la  jointure  du  genou  est  conservée. 
Quelques  dispositions  anatomiques  demandent  encore  ici  à  être  signalées. 

Le  tibia  ne  suit  point  la  direction  du  fémur;  il  est  fortement  déjeté  eu 
dehors,  de  manière  que  les  deux  os  sont  réunis  à  angle  très  obtus,  t1 
sommet  saillant  en  dedans.  N*y  aurait-il  pas  un  avantage  réel  à  mesurer 
cet  angle  chez  les  personnes  obligées  de  se  servir  d  une  jambe  artificielle, 
surtout  de  la  jambe  de  bois  ordinaire,  et  de  couder  dans  le  même  sens 
leur  membre  artificiel  ?  Ils  faucheraient  moins  en  marchant,  n'ayant  pas 
à  porter  l'extrémité  du  membre  si  fort  en  dehors,  et  ils  auraient  aussi  une 
plus  grande  solidité  sur  leurs  jambes. 


CHAPITRE  V. 

nu  COUDE-PIED. 

Le  coode-pied  représente  au  membre  inférieur  ce  qu'est  le  poignet 
pour  le  membre  supérieur;  c'est  une  brisure  courte,  placée  entre  deux 
articulations  fort  mobiles  et  destinées  à  des  mouvements  presque  opposés 
dans  l'une  et  dans  l'autre.  Le  squelette  du  coude-pied  est  donc  représenté 
pour  nous  par  les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  péroné,  par  l'as- 
tragale rxmstituant  la  brisure  intermédiaire,  et  par  les  surfaces  articulaires 
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da  8caphoIde  et  da  calcanéam.  A  reitérieor,  ses  limites  en  hant  ne 
autres  que  celles  de  la  Jambe  ;  en  bas  et  en  a?ant,  à  3  centimètres  a»* 
devant  de  l'articulation  tibio*tarsienne;  latéralement,  à  15  millimètra 
environ  an-dessous  des  malléoles.  Nous  examinerons  successivemcot  tes 
parties  molles  du  coude-pied  et  ses  articulations. 

S  f .  —  KégtoB  du  gOBde  pic<. 

1"*  AncUomie  de$  plans^ 

Les  rapports  sont  assez  simples  :  on  rencontre  d*abord  partout  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée,  et  Taponévrose  d'enveloppe  comme  dans  le 
reste  du  membre  ;  seulement,  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  Fapo- 
névrose  s'épaissit  pour  former  le  ligament  annulaire  antériear  et  k  tra- 
ment annulaire  interne  du  tarse.  Ce  sont  au  reste  les  seules  couches  que 
Ton  rencontre  sur  les  parties  latérales  au-dessus  des  malléoles. 

Maintenant,  en  avant  et  dans  l'espace  compris  entre  lesdeux  malléoles, 
on  trouve,  de  dedans  en  dehors,  les  tendons  du  jambier  antérieur,  de 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  de  Textenseur  commun  et  da  péro- 
nier  antérieur,  renfermés  chacun  dans  une  gaîne  fibreuse,  lubrifiée  par 
une  synoviale  très  humide.  En  dehors,  entre  ces  tendons  et  la  malléole, 
une  masse  spéciale  de  tissu  adipeux  sur  laquelle  nous  reviendrons.  £a 
bas  et  en  dedans,  sous  les  tendons  de  l'extenseur  commun,  se  troove 
l'origine  du  muscle  pédieux. 

En  arrière,  et  toujours  entre  les  deux  malléoles,  on  tronve  :  i*  sor 
la  ligne  médiane,  le  tendon  d'Achille  enfermé  dans  une  gaine  fibreuse,  et 
avoisiné  en  avant  et  sur  les  côtés  par  une  couche  adipeuse  assez  consi* 
dérable;  2»  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose;  sous  ce  feuillet,  entre  le 
tendon  d'Âchille  et  la  malléole  interne,  et  de  dehors  en  dedans,  let  ten- 
dons du  long  fléchisseur  du  gros  orteil,  du  fléchisseur  commun  et  dn 
jambier  postérieur.  Le  long  fléchisseur  du  gros  orteil  s'enfonce  derrière 
l'astragale  dans  un  canal  osséo-fibreux  tapissé  par  une  synoviale  spéciale  ; 
les  tendons  du  fléchisseur  commun  et  du  jambier  postérieur  sont  logés 
dans  une  coulisse  commune  derrière  la  malléole  interne,  et  là  ils  s'entre- 
croisent de  telle  sorte  que  le  fléchisseur  passe  en  arrière  et  en  dehors  dn 
jambier  postérieur.  —  Entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  externe, 
on  ne  tronve  pour  toutes  couches  de  parties  molles  que  le  Iksa  adipeox 
déjà  indiqué,  les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux^  enfermés  der- 
rière la  malléole  externe  dans  une  gatne  fibreuse  et  synoviale  oommone, 
et  se  séparant  un  peu  plus  bas.  Le  tendon  du  court  péroniar  se  dirige 
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parallèlement  au  bord  ioteroe  du  pied;  l'autre  s'enfonce  bientôt  au-des- 
sous du  cuboide, 

Au*de8soos  de  ces  diferses  couches,  on  rencontre  les  os  et  les  liga- 
ments articulaires,  sur  lesquels  nous  reviendrons  spécialement  dans  le 
paragraphe  suivant 

Les  artères  sont  :  1"  la  tibiale  antérieure^  prenant  dans  cette  régîon-Ià 
même  le  nom  de  pédieuâe;  nous  avons  dit  quelle  était  sa  direction 
générale  à  la  jambe  ;  à  partir  du  pli  du  coude^pied,  elle  suit  la  direction 
d'une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'espace  iutermalléolaire,  irait  jusqu'à  la 
partie  postérieure  du  premier  espace  interosseux  du  pied,  et  elle  se 
trouve  placée  entre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  en 
dedans,  et  le  premier  tendon  de  l'extenseur  commun  en  dehors.  Elle 
donne  dans  ce  trajet  les  deux  petites  artères  malléolaireSt  Tune  interne, 
l'autre  externe,  dont  le  nom  indique  la  direction  ;  2**  la  tibiale  posté- 
rieure^ qui  aboutit,  comme  il  a  été  dit,  entre  le  tendon  d'Achille  et  la 
malléole  interne,  se  rapproche  inférieurement  de  cette  malléole,  et  se 
recourbe  en  avant  sous  la  voûte  du  calcanéum,  où  elle  se  divise  presque 
immédiatement  en  plantaire  interne  ti  plantaire  externe;  3°  la  péro- 
nière^  divisée  près  de  la  malléole  externe  en  deux  branches,  dites  péro- 
nière  antérieure  etpéranière  postérieure.  La  première  traverse  le  liga- 
ment interosseux  et  va  s'anastomoser  avec  la  tibiale  antérieure  ;  la  seconde 
descend  derrière  la  malléole  externe,  et  se  divise  en  rameaux  nombreux 
et  déliés  sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères;  des  deux  veines  superficielles, 
la  saphène  externe  passe  par-devant  la  malléole  externe  pour  se  porter 
en  arrière  vers  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille. 

Le  nerftibial  antérieur  accompagne  l'artère  jusqu'au  delà  du  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse,  et  alors  se  partage  en  deux  rameaux,  l'un 
interne,  l'autre  externe.  Le  tibial  postérieur  suit  également  son  artère, 
et  se  bifurque  comme  elle  sous  la  voûte  du  calcanéum  pour  donner  les 
uer(ê  plantaire  interne  ei  plantaire  externe. 

On  dit  avoir  rencontré  un  petit  ganglion  lymphatique  à  la  partie  an- 
térieure du  coude-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux;  mais  la  plupart  des 
anatomistes  le  passent  sous  silence. 

2*  Considérations  spéciales. 

Le  coude-pied,  vu  en  avant,  présente  chex  les  sujets  doués  de  quel- 
que embonpoint,  une  saillie  spéciale  entre  les  tendons  et  la  malléole 
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externe,  qui  est  remplacée  par  une  dépression  caractéristique  cbcx  les 
sujets  amaigris.  Cette  saillie  est  formée  par  une  masse  de  tissu  adipeux 
qui  peut  avoir  1,  2  centimètres  d'épaisseur  et  plus,  et  qui  siège  sur  U 
capsule  synoTÎale,  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  ;  j'ai  ni 
quelquefois  ce  tissu  adipeux  gonflé  et  comme  induré  dans  les  arthrites 
tibio-tarsiennes,  former  une  tumeur  qui  embarrassait  i)eaucoup  les  dû- 
rurgiens  ;  une  fois  cette  sorte  de  tumeur  était  tellement  doolonrensc, 
qu'elle  avait  été  prise  pour  une  nécrose  sous-cutanée. 

La  couche  sous-cutanée,  simple  et  lameileuse  sur  les  nulléoles,  se 
transforme  assez  souvent  en  bourse  muqueuse  sur  la  malléole  externe, 
surtout  chez  les  tailleurs.  M.  Yelpeau,  à  qui  appartient  cette  observation, 
a  vu  des  tumeurs  sanguines  et  des  abcès  se  développer  dans  cette  bourse 
muqueuse  accidentelle. 

Les  tendons  qui  entourent  l'articulation  tibio-tarsienne  étant  pour  la 
plupart  renfermés  dans  des  coulisses  fibreuses,  et  frottant  dans  leurs 
mouvements,  soit  sur  ces  coulisses,  soit  sur  les  os  mêmes,  sont  sujets  à 
présenter  la  même  crépitation  que  l'on  a  notée  plus  particulièrement 
aux  tendons  extenseurs  du  pouce.  Chez  un  sujet,  M.  Yelpeau  a  va  la 
coulisse  du  jambier  postérieur  distendue  par  une  assez  grande  quantité 
de  matière  synoviale  épanchée.  Blandin  signale  la  possibilité  d'une  {o- 
reille  accumulation  de  sérosité  dans  la  bourse  muqueuse  du  teodoo 
d'Âchille. 

C'est  en  général  dans  celte  région  que  se  rompt  le  tendon  d'Achille, 
à  25  ou  30  millimètres  au-dessus  du  calcanéum;  c'est  là  qu'il  est  le  plus 
mince  et  le  plus  saillant  sous  la  peau,  c'est  là  aussi  qu'on  en  pratique  la 
section  pour  la  cure  de  certains  pieds  bots.  Stromeyer  plonge  le  tëno- 
tome  entre  le  tendon  et  la  couche  profonde,  le  tranchant  tourné  en  ar- 
rière, de  telle  sorte  qu'en  fléchissant  ensuite  le  pied  en  avant,  le  tendon 
vient  de  lui-même  s'offrir  à  l'action  de  l'instrument.  M.  Bouvier,  an 
contraire,  glisse  l'instrument  entre  les  téguments  et  le  tendon,  pour  cou- 
per celui-ci  d'arrière  en  avant  L'éloignement  des  vaisseaux  permet 
d'adopter  à  peu  près  indifféremment  l'un  ou  l'autre  procédé;  seulement, 
pour  détruire  le  parallélisme  entre  la  ponction  extérieure  et  la  section 
du  tendon,  il  est  utile  de  faire  pincer  préalablement  la  peau  paras 
aide  au-dessus  de  celui-cL 

On  a  pratiqué  quelquefois  la  résection  de  l'articulation  tibio-tarsieiine. 
C'est  sur  les  côtés  que  les  os  sont  sous-cutanés,  et  c'est  par  là  aussi  qu'on 
les  attaque.  Moreau  faisait  une  incision  longitudinale,  qui,  commeofaoi 
à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  malléole  externe,  montait  jii5- 
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qu'à  8  ou  10  centioièlres  aa-dessos,  et  une  transversaie  partant  du  bord 
inférieur  de  la  première,  et  s*arrêtant  en  avant  au  tendon  du  pérouier 
antérieur.  On  dissèque  le  lambeau  triangulaire,  on  dégage  le  péroné  des 
tendons  antérieurs  et  postérieurs  ;  et  comme  l'espace  manque  pour  en- 
gager la  scie  à  chaîne  sons  le  péroné,  ou  tout  autre  corps  pour  garantir 
les  parties  molles  si  l'on  se  sert  de  la  scie  ordinaire,  on  coupe  le  péroné 
avec  le  ciseau  et  le  maillet  ;  après  quoi  la  malléole  externe  est  séparée 
du  tibia  et  des  os  du  tarse.  Il  est  facile  alors,  à  Taided'une  incision  longi- 
tudinale le  long  du  bord  postérieur  du  tibia,  et  d*une  autre  transversale 
arrivant  jusqu'au  tendon  du  jambier  antérieur,  d'isoler  ce  second  os  des 
muscles  et  des  vaisseaux  Toisins,  puis,  le  ligament  interne  coupé,  de  le 
luxer  en  dedans  et  d'en  faire  la  résection  ;  et  enGn  on  a  toute  liberté 
d'agir  sur  l'astragale. 

La  désarticulation  tibio-tarsienne,  même  en  enlevant  les  saillies  des 
malléoles,  est  toujours  une  mauvaise  opération,  lorsqu'on  est  obligé  de 
prendre  le  lambeau  en  avant  ou  sur  les  côtés,  et  que  la  cicatrice,  se  trou- 
Tant  sur  les  os,  ne  permettra  pas  au  malade  d'appuyer  dessus  sans  la 
déchirer.  J'avais  proposé,  en  1834,  de  recouvrir  les  os  avec  la  peau  du 
talon,  plus  propre  que  toute  autre  après  la  réunion  à  soutenir  le  poids 
du  cor|)s;  M.  Syme  a  repris  cette  idée,  qu'il  a  appliquée  le  premier  sur 
le  vivant,  et  il  a  eu  des  imitateurs.  On  a  même  imaginé  plusieurs  pro- 
cédés; tout  ce  qu'il  convient  d'en  dire  ici,  est  qu'il  faut  prendre  ganie 
de  couper  l'artère  tibiale  postérieure  avant  sa  division  en  branches  plan- 
taires; dans  deux  cas  où  cela  lui  est  arrivé,  M.  Syme  a  eu  à  regretter 
une  gangrène  partielle  du  lambeau. 

Les  deux  artères  du  coude-pied  peuvent  être  liées  assez  facilement. 
Pour  la  tibiale  antérieure,  on  fait  une  incision  longitudinale  en  avant,  à 
distance  égale  des  deux  malléoles  ;  l'aponévrose  divisée,  on  rejette  en 
dedans  les  deux  premiers  tendons  que  l'on  trouve  à  partir  du  tibia,  et 
plus  profondément  on  trouve  l'artère. 

Pour  la  tibiale  postérieure,  Lisfranc  bit  à  A  millimètres  en  arrière  de 
la  malléole  une  incision  longitudinale,  qui  s'étend  à  13  millimètres 
au-dessous  et  13  millimètres  au-dessus;  M.  Velpeau  la  pratique  à 
7  millimètres  au  moins  de  la  malléole;  M.  Alanec  la  fait  tomber  juste  au 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  malléole  du  tendon  d'Achille.  La  position 
de  l'artère  variant  un  peu  suivant  les  sujets,  cette  dernière  incision  per- 
met mieux  que  les  autres  de  la  découvrir  dans  toutes  ses  variétés.  On 
incise  donc  après  la  peau  l'aponévrose,  qui  porte  en  ce  point  le  nom  de 
ligament  annulaire  interne  du  tarse;  on  tombe  sur  le  tissu  adipeux  qui 
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occupe  les  côtés  du  tendon  d'Achilie,  puis  sur  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose;  celui-ci  doit  être  divisé  avec  précaution,  de  peur  d*oanir 
la  gaine  synoviale  commune  aux  muscles  fléchisseur  commun  des  orteils 
et  jambier  postérieur.  L'artère,  avec  ses  deux  veines  et  le  nerf  à  son  côté 
externe,  se  trouve  an  côté  externe  de  cette  gaine,  entre  ces  deux  lendoos 
et  celui  du  fléchisseur  propre  du  gros  qrteil. 

On  peut  tirer  du  sang  par  la  lancette,  ou  de  la  veine  saphèoe  interne 
au-devant  de  la  malléole  interne,  ou  de  la  saphène  externe  devtnt  Tautiv 
malléole  ;  mais  la  dernière  est  rarement  assez  grosse  pour  être  piquée 
quand  la  saphène  interne  ne  peut  l'être.  La  seule  précaution  que  te  dû* 
rurgien  ait  à  prendre  dans  cette  petite  opération  est  de  ne  pas  briser  la 
pointe  de  sa  lancette  contre  l'os. 

S  9.  —  Articnlatlon*  da  ctrade-plf^d. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  quatre,  savoir  :  1^  Yariicuiaiiim 
péroné  o-iibiale  ;  2*  Y  articulation  tibio-tarsierme  ;  3°  V  articulation  4u- 
tragalo-calcanienne;  U""  V articulation  astragalo-scaphùidienne  ;  mab  je 
réunirai  les  deux  dernières  dans  la  même  description,  sous  le  titre  d'arrr* 
culations  sous-astrayaliennes.  Gomme  elles  ont  toutes  été  assez  négligem* 
ment  étudiées  jusqu'ici,  le  lecteur  me  pardonnera  d'entrer  dans  quelques 
détails. 

1*  Articulation péronéo'tibiale  inférieure. — Nous  nous  trou voos  tout 
d'abord  ici  en  face  d'une  erreur  assez  répandue,  dont  lorigine  rernooie  i 
Dupuytren  (1),  que  j'ai  répétée  autrefois  sur  sa  parole,  et  que  je  vois  re- 
produite encore  par  M.  Jarjavay  et  M.  Richet  ;  c'est  que  le  tibia  et  le  pérooê 
seraient  unis  directement  par  un  ligament  interosseux,  à  la  manière  d^one 
symphyse  ou  d'une  ampbiarthrose.  Gela  est  absolument  inexact  ;  ao- 
dessous  de  ce  ligament  interosseux,  le  tibia  et  le  péroné  offrent  cbacoo 
une  facette  triangulaire  recouverte  de  cartilage,  humectée  parla  synorie, 
et  la  synoviale  tibio-tarsienne  envoie  entre  les  deux  un  prolongement 
spécial.  Bien  plus,  ce  prolongement  de  la  synoviale  est  doublé  à  Texte- 
rieur  de  petits  pelotons  adipeux  qui,  dans  l'extension  du  pied  sor  la 
jambe,  font  saillie  au  dehors  entre  les  faisceaux  des  ligaments  pérooéo* 
tibiaux,  et  rentrent  an  contraire  à  mesure  qu'on  ramène  le  pied  dans  la 
flexion  en  avant.  Les  mouvements  imprimés  à  ces  pelotons  adipeax  sof* 

(1)  DapaytrcD,  Mémoire  sur  la  fracture  de  VextrémUé  inféri§ur0  du  p^nmé: 
Annuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux,  Paris,  1819, 
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firaîent  déjà  k  prouver  que  le  péroné  jouit  d'aoe  certaine  mobilité  8ur 
le  tibia  ;  je  reviendrai  sur  ce  point  à  l'occasion  de  Tarticnlation  tibio* 
tarsienne. 

Le  péroné  n'est  peut-être  jamais  luxé  à  sa  partie  inférieure  sans  une 
fracture  concomitante  ;  les  observations  contraires  de  Boyer  et  de  iM.  Né* 
laton  manquent  de  deuils  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  Mais 
dans  les  fractures  inférieures  de  cet  os,  aucun  déplacement  ne  saurait 
avoir  lieu  sans  que  l'articulation  soit  plus  ou  moins  disjointe,  depuis  une 
légère  diduction  jusqu'à  la  séparation  complète.  En  l'absence  de  tout 
déplacement,  l'articulation  conserve  naturellement  ses  rapports;  mais 
elle  est  généralement  le  siège  d'une  entorse  qui  porte  surtout  sur  son 
ligament  antérieur.  Yolci  comment  je  suis  arrivé  à  la  reconnaître  :  en 
recherchant  le  siège  de  la  douleur  dans  les  fractures  simples,  après 
l'avoir  reconnue  à  la  face  externe  de  l'os,  j'essayais  de  la  poursuivre  en 
bas  et  en  dedans,  selon  la  direction  des  fractures  produites  par  rotation 
en  dehors.  Quelquefois  elle  existait  sur  tout  le  trajet  présumé  de  la  frac- 
ture; le  plus  souvent  elle  s'arrêtait  sur  l'os  à  5  ou  6  centimètres  de  la 
pointe  malléolaire,  pour  reparaître  beaucoup  plus  vive  au  niveau  de  la 
jointure  des  deux  os.  Ici  elle  était  donc  indépendante  de  la  fracture  ;  et 
dès  lors  elle  devait  provenir  des  ligaments.  Depuis  dix  ans  que  mon  atten- 
tion a  été  fixée  sur  ce  point,  je  ne  sais  si  j'ai  vu  cette  douleur  spéciale 
manquer  une  seule  fois;  en  sorte  que  quand  un  faux  pas  préalable,  la 
douleur  en  marchant,  l'ecchymose,  et  surtout  la  sensibilité  à  la  pres- 
sion, me  font  présumer  une  fracture  du  péroné,  fréquemment,  avant'de 
presser  sur  l'os  même,  je  presse  sur  sa  jointure  en  avant  et  en  bas  ;  le 
malade  jette  un  cri  aussitôt,  ou  témoigne  de  sa  souffrance  par  les  con- 
torsions de  sa  figure  ;  et  je  le  répète,  la  douleur  est  toujours  beaucoup 
plus  forte  que  celle  de  la  fracture  même.  Gomment  se  produit  cette  en- 
torse ?  Nous  le  dirons  à  l'article  suivant. 

2*  Atiiculation  tibio-tarsienne.  —  Le  tibia  et  le  péroné,  réunis 
comme  il  vient  d'être  dit,  offrent  à  leur  face  inférieure  une  mortaise  pro- 
fonde, destinée  à  recevoir  l'astragale.  Cette  mortaise  est  ouverte  en  avant 
et  en  arrière,  fermée  sur  les  côtés  par  les  deux  malléoles  ;  et  tout  d'abord 
il  faut  dire  que  la  malléole  externe  descend  plus  bas  que  l'autre  ;  sur  un 
adulte  de  taille  moyenne,  la  dlRérence  est  d'environ  1  centîmètro.  De 
même  aussi,  le  bord  postérieur  de  la  mortaise  descend  plus  bas  que  l'an- 
térieur ;  si  bien  que,  dans  son  procédé  d'ampuuitlon  tlbio-tarsienne , 
Baudens  enlevait  avec  la  scie  ce  rebord  postérieur,  afin  d'égaliser  les 
surfaces.  La  voûte  est  concave  d'avant  en  arrière,  convexe  d'un  côté  à 
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l'autre  ;  plus  élevée  aussi  du  côié  du  péroné,  comme  si  la  nature  avait 
voulu  augmenter  de  toute  manière  la  bauienr  de  sa  paroi  externe.  Et  ce 
n'est  pas  seulement  en  hauteur  que  cette  paroi  l'emporte  sur  l'autre;  elle 
est  également  plus  étendue  d'avant  en  arrière,  et  même  encore  accroc 
dans  ce  dernier  sens  par  une  portion  du  ligament  péronéo-tibial  posté- 
rieur, revêtu  en  ce  point  de  la  synoviale.  Enfin,  la  mortaise  est  évidem- 
ment plus  large  en  avant  qu'en  arrière;  circonstance  essenlieUe,  et  qui 
n*a  suffisamment  frappé  ni  les  anatomistes  ni  les  chirurgiens. 

L'astragale  offre  à  son  tour,  à  sa  partie  supérieure,  une  poulie  corres- 
pondant h  la  voûte  de  la  mortaise  ;  sur  les  côtés,  deux  facettes  en  rapport 
avec  les  facettes  latérales  du  tibia  et  du  péroné,  la  première  plus  courte 
et  plus  étroite,  la  seconde  plus  haute  et  plus  lai^e  à  la  fois.  Ajoutes  une 
petite  facette,  restée  jusqu'à  présent  inaperçue,  et  taillée  aux  dépens  de 
la  partie  postérieure  du  bord  externe  de  la  poulie;  elle  répond  spéciale- 
ment à  la  surface  articulaire  du  ligament  })éronéo-tibial  postérieur.  Enfin, 
en  rap|)ort  avec  la  lai^geur  variable  de  la  mortaise,  la  poulie  astragalienne 
est  plus  large  en  arrière  qu'en  avant;  sur  une  femme,  elle  offrait  30  mil- 
limètres de  largeur  en  avant,  26  à  27  en  arrière  entre  les  deux  facettes 
latérales,  et  20  seulement  entre  la  facette  interne  et  la  facette  spéciale 
du  ligament.  Sur  un  homme,  la  largeur  était  de  32  millimètres  en  avant, 
avec  une  décroissance  toute  pareille  en  arrière. 

Il  suit  de  là  que  l'astragale  est  bien  moins  serré  dans  sa  mortaise  dans 
l'extension  du  pied  que  dans  la  flexion  ;  et  dès  lors,  la  mortaise  dans  b 
flexion  étant  plus  complètement  remplie,  il  semble  qu'à  ce  moment  les 
flocons  adipeux  de  la  jointure  péronéo-tibiale  devraient  s'échapper  an 
dehors.  C'est  cependant  le  contraire  qui  arrive  ;  et  pourquoi?  Regardez 
de  près,  vous  verrez  dans  ce  mouvement  le  péroné  s'écarter  en  dehors, 
au  point  de  distendre  son  ligament  antérieur;  la  mortaise  est  donc 
élargie,  et  pour  remplir  le  vide  qui  tend  à  s'y  faire,  les  flocons  adipeux 
se  précipitent  à  l'intérieur.  Que  si  vous  fléchissez  le  pied  en  avant,  b 
mortaise  se  rétrécit,  les  flocons  adipeux  s'en  échappent,  et  on  les  Toit 
même  soulever  les  faisceaux  relâchés  du  ligament  antérieur.  Je  noterai  à 
cette  occasion  que  la  poulie  astragalienne  n'est  cachée  dans  sa  mortaise 
que  dans  la  flexion  forcée,  position  que  le  pied  affecte  bien  rarement  ; 
dans  la  station  ordinaire,  elle  fait  déjà  une  notable  saillie  en  arant,  qui 
augmente  encore  dans  l'extension.  Nous  verrons  pins  tard  que  cette 
saillie  a  pu  être  prise  pour  l'effet  d'une  luxation  réelle. 

Au  total,  loin  d'être  fixe  et  solide,  comme  si  die  n'avait  à  servir  mii« 
quement  qu'à  la  flexion  et  à  Textension ,  la  mortaise  a  une  sorte  d*éb$> 
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licite;  et  ces  inouvemeiits  même  sont  tellement  combinés, ea  vertu  de  la 
Gon^oration  des  os,  que  le  péroné  est  obligé  de  s*écarter  et  de  se  rap* 
procher  du  tibia  tour  à  tour.  Dès  lors  l'articulation  peutprêter  à  d'antres 
mouvements  ;  les  frôres  IVeber  y  ont  signalé  un  mouvement  de  rotation 
dans  lequel  l'astragale,  retenu  contre  la  malléole  externe,  tourne  sur  ce 
point  comme  sur  un  pivot,  en  glissant  d'arrière  en  avant  sur  la  facette 
libiale,  de  manière  à  porter  la  pointe  du  pied  un  peu  en  dehors.  Ce 
mouvement,  comme  la  rotation  analogue  du  tibia  sur  le  fémur,  n'est  bien 
prononcé  que  dans  la  demi-flexion  ;  encore  ne  va-t-ii  jamais  bien  loin. 
Il  y  en  a  un  autre  qui  est  beaucoup  plus  limité  encore,  à  ce  point  qu'on 
Ta  généralement  nié;  c'est  on  mouvement  d'abduction,  que  j'ai  cepen- 
dant rendu  sensible  en  implantant  une  longue  épingle  sur  la  face  externe 
de  l'astragale,  et  en  notant  le  très  léger  arc  de  cercle  décrit  par  la  tête 
de  l'épingle,  lorsqu'on  reuvei*se  le  pied  en  dehors.  Â  ceux  toutefois  qui 
voudront  répéter  ces  expériences,  je  recommanderai  deux  choses  :  pre- 
mièrement, de  dépouiller  la  jointure  des  parties  molles  et  même  des 
téguments  le  moins  possible,  pour  ne  pas  lui  donner  par  le  fait  même  de 
la  dissection  une  mobilité  anormale;  en  second  lieu,  de  se  garder  d'attri- 
buer à  l'articulation  tibio-larsienne  des  mouvements  qui  se  passeraient 
dans  les  articulations  sous-astragalicnnes. 

Four  assurer  du  moins  à  cette  jointure  toute  la  solidité  dont  elle  est 
susceptible,  la  nature  n'a  pas  ménagé  les  ligaments.  lis  sont  principa- 
lement disposés  sur  les  côtés  comme  dans  les  ginglymes;  mais  c'est  à  tort 
qu'on  a  voulu  les  réduire  à  deux  ligaments  latéraux  ;  voici  ceux  que  m'a 
montrés  une  dissection  attentive.  D'abord,  an  côté  interne,  il  y  a  le  véri- 
table ligament  latéral,  qui  se  porte  presque  directement  de  dedans  en 
dehors,  de  la  malléole  à  l'astragale,  et  qui  n'a  pas  moins  d'un  centi- 
mètre d'épaisseur  en  tous  sens;  bien  qu'apparenta  l'extérieur,  il  est  en 
grande  partie  caché  entre  les  os  comme  un  ligament  iuterosseux,  et 
dans  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  ne  se  coujkî  pas  aussi  facilement 
que  les  autres;  cette  disposition  doit  demeurer  présente  à  l'esprit  de 
l'opérateur.  H  est  secondé  par  deux  autres  qui  se  portent  de  la  malléole 
en  avant,  l'un  à  la  petite  apophyse  do  calcanéum,  l'autre  jusque  sur  le  sca- 
phoîde  ;  enfin,  au-dessous  d'eux,  un  quatrième  se  fixe  encore  à  l'astragale. 
Au  côté  externe,  il  y  a  de  même  un  très  puissant  ligament  latéral,  qui 
descend  presque  verticalement  de  la  malléole  à  la  face  externe  du  calca- 
néum ;  deux  antérieurs  qui  se  rendent  à  l'astragale,  et  un  ligament  pos- 
térieur, égal  en  force  au  ligament  latéral,  et  qui  se  rend  presque  trans- 
versalement au  bord  postérieur  de  la  poulie  aslragalienne.  Le  genou 
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lui-même  est  moins  richement  poorm  de  ligaments.  Seulement,  comme 
dans  les  ginglymes,  la  face  antérieure  et  la  face  postérieare  de  l'article  ne 
sont  fermées  que  par  une  capsule  lâche  et  mince,  pour  laisser  toute 
liherté  aux  mouvements  d'extension  et  de  flexion  ;  encore  ces  capsules 
sont-elles  doublées  par  des  tendons  solides,  rénnis  et  plaqués  en  quel- 
que sorte  contre  la  jointure  par  les  aponévroses. 

Les  choses  étant  ainsi,  il  fallait  naturellement  s'attendre  à  ce  que  l'ar* 
ticulation  opposât  une  énorme  résistance  aux  violences  extérieures,  et  que 
les  os  même  cédassent  avant  les  ligaments.  Les  expériences  ont  donné 
des  résultats  curieux  sous  ce  rapport  Voici,  par  exemple,  celles  de 
Dupuylren. 

Prenez  la  jambe  et  le  pied  d'un  cadavre;  engagez  le  pied  dans  an 
étau,et  portez  fortement  la  jambe  en  arrière  ou  en  avant,  vous  entendrez 
un  craquement  très  fort,  et  à  la  dissection,  vous  trouverez  déchirées  les 
fibres  antérieures  ou  les  postérieures  des  ligaments  latéraux,  ou  même  le 
sommet  des  malléoles  arraché  dans  quelques  points.  Mais  jamais  Dupuy* 
tren  n'a  pu  obtenir  ainsi  des  luxations  en  avant  ou  en  arrière. 

Maintenant,  le  pied  fixé  comme  il  a  été  dit,  si  Ton  imprime  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  des  mouvements  en  dedans  ou  en  dehors,  quand 
on  n'emploie  qu  une  force  modérée,  on  voit  les  ligaments  se  distendre 
en  cédant  un  peu,  mais  sans  se  déchirer  d'une  manière  sensible;  avec 
une  force  plus  grande,  en  trouve  constamment  arraché  le  tissu  compacte 
auquel  les  ligaments  sMnsèient,  presque  tous  ceux-ci  demeurant  entiers; 
enfin,  en  usant  de  mouvements  brusques  et  violents  à  la  fois,  constam- 
ment l'abduction  produit  une  fracture  de  la  base  de  la  malléole  interne, 
suivie  quelquefois  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  ; 
l'adduction  détermine  la  fracture  de  la  malléole  externe. 

Arrêtons-nous  un  moment  sur  ces  expériences.  Dans  la  flexion  ou 
Tcxtcnsion  forcées,  Dupuytren  avait  obtenu  la  rupture  de  quelques  Obres 
antérieures  on  postérieures  des  ligaments  latéraux;  de  là,  selon  lui,  des 
entorses  antérieures  et  des  entorses  postérieures.  Mais  dans  l'adduction 
ou  l'abduction,  rien  de  semblable,  une  simple  distension  sans  rupture; 
et  c'est  là,  selon  lui  encore,  ce  qui  a  lieu  dans  les  entorses  ordinaires. 
En  les  rapprochant  ainsi,  on  voit  combien  difl*èrent  les  deux  consé- 
quences, l'une  attribuant  les  entorses  à  la  rupture  partielle  des  ligaments, 
l'autre  établissant  des  entorses  sans  rupture.  Pour  rester  exactement 
dans  la  limite  des  faits,  Dupuytren  aurait  dû  conclure  de  ses  dernières 
expériences,  que  dans  Tadduction  cl  l'abduction  forcées,  les  os  sont  plus 
exposés  à  se  rompre  que  les  ligaments  latéraux.  Mais  il  était  convaincu 
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que  la  clinique  donnait  des  résultats  tout  contraires,  et  bon  gré  mal  gré 
il  faisait  parier  à  l'expérimentation  le  même  langage  qu'à  la  clinique. 
Erreur  de  raisonnement,  et  de  plus  erreur  de  fait  ;  c'est  surtout  celle  ci 
qu'il  importe  de  rectifier. 

Suivant  Dupuytren,  dans  Tannée  1815,  à  l'Hôtcl-Dieu,  sur  les  femmes 
seulement,  on  avait  obsené  52  entorses  du  pied,  dont  6  compliquées  de 
fractures;  et  en  1816,  sur  les  femmes  et  sur  les  hommes,  104  entorses, 
dont  ik  avec  la  même  complication  (1).  Le  rapport  des  entorses  pures 
aux  entorses  avec  fractures  avait  donc  été  de  136  à  20,  près  de  7  &  1. 
Une  pareille  avalanche  d'entorses  étonnera  d'abord,  à  coup  sûr,  les  chi- 
rurgiens de  nos  jours.  L'entorse  est  une  lésion  rare  ;  durant  plusieurs 
années,  à  Saint-Louis,  hôpital  plus  riche  que  l'HôteUDieu  en  lésions  trau- 
matiqoes,  et  dans  un  service  de  80  malades,  j'ai  fait  relever  le  chiffre  des 
entorses  du  coude-pied  ;  la  moyenne  par  année  n'allait  pas  au  delà  de 
5  à  6.  Comment  donc  Dupuylren  s'y  était-il  trompé?  De  la  façon  la  plus 
simple  du  monde.  En  confondant  à  la  fois  les  mots  et  les  choses,  en  rap- 
portant toutes  les  luxations  du  pied  aux  fractures  du  péroné,  il  en  était 
arrivé  <i  ne  reconnaître  ces  fractures  qu'avec  accompagnement  de  luxa- 
tions. Ses  relevés  statistiques  en  font  foi  ;  les  neuf  dixièmes  de  ses  frac- 
tures, disait-il,  étaient  com})liquées  de  déplacements,  et  il  rapportait 
l'autre  dixième  aux  fractures  par  causes  directes.  Les  fractures  simples 
par  suite  de  faux  pas  passaient  donc  sous  ses  yeux  inaperçues,  confon- 
dues avec  les  entorses;  et  c'est  ainsi  encore  que,  sur  128  entorses  d'un 
seul  côté,  il  en  comptait  101  du  côté  externe.  Le  diagnostic  est  aujour- 
d'hui un  peu  plus  précis;  nous  sommes  donc  en  mesure  d'affirmer  que 
les  entorses  externes  sont  de  beaucoup  plus  rares  que  les  internes;  presque 
toujours  c'est  le  péroné  qui  cède  et  non  ses  ligaments,  et  les  101  entorses 
externes  de  Dupuytren  équivalent,  à  bien  peu  de  chose  près,  à  101  erreurs 
de  diagnostic.  Nous  savons  également  que,  dans  les  fractures  du  péroné, 
les  déplacements,  c'est-à-dire  les  luxations,  sont  une  exception  très  rare; 
et  à  cet  autre  point  de  vue,  les  chiffres  donnés  par  Dupuytren  sont  plus 
que  suspects. 

On  peut  remarquer  d'ailleurs  que  ses  expériences  ne  lui  avaient  jamais 
donné  de  fractures  du  péroné,  telles  que  les  montrent  la  clinique  et  l'ana- 
tomie  pathologique.  Cela  tient  d'abord  aux  conditions  mêmes  dans  les- 
quelles il  opérait,  le  pied  pris  dans  un  étau,  et  autant  qu'on  peut  le 

(1)  Dupuytren,  Mémoire  cité,  p.  59,  —  11  ne  fut  uoramé  chirurgien  en  chef 
qu*eo  septembre  1815;  eljusque-là  il  n'avait  eu  que  le  service  des  femmes. 
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présumer,  ne  gardant  de  libre  que  Tarticulation  tibio-tanieiiBe  ;  or, 
Tadduction  et  Tabductiou  s'opèrent  d'abord  dans  les  artîcolatioiis  soos- 
astragaiiennes,  avant  de  mettre  eu  jeu  la  première  ;  et  il  est  à  noter  que 
Tentorse  s'opère  aussi  quelquefois  au  niveau  de  l'articulation  astragalo- 
calcaniennc.  Les  résultats  annoncés  par  Dupuytreu  ne  paraissent  tBOème 
pas  bien  assurés  ;  ainsi  M.  Maisonncuvc,  en  forçant  l'abduction,  n'a  jamab 
réussi  à  rompre  la  malléole  tibiale  ;  il  pense  d'ailleurs  que  la  iiraciiire 
du  péroné  se  produit  le  plus  souvent  par  un  tout  autre  mécanisaie, 
c'est-à-dire  en  forçant  le  petit  mouvement  de  rotation  en  dcbois,  signalé 
par  les  frères  Weber;  et  il  l'a  en  effet  obtenue  ainsi  par  des  expériences 
directes. 

J'ai  fait  observer  ailleurs  tout  ce  que  ces  résultats  ont  d'incertain*  ap- 
pliqués aux  faits  cliniques;  à  s'en  rapporter  aux  malades,  la  plupart  des 
fractures  en  question  auraient  lieu  par  un  mouvement  d'adduction  forcée* 
c'esl-à-dire  par  l'effet  d'une  chute  ou  d'un  faux  pas,  dans  lequel  le  poids 
du  corps  porte  sur  le  bord  esiterne  du  pied  ;  ce  mouvement  s'accom- 
pagne, pour  l'ordinaire,  d'une  iuciiuaisofl  de  la  pointe  du  pied  en  dedans 
D'autres  fois  les  blessés  accusent  une  chute  ou  un  faux  pas  sur  le  bord 
interne  du  pied,  celui-ci  étant  donc  porté  dans  l'abduction;  presque  iné- 
vitablement alors  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dehors.  Telles  sont  les 
deux  grandes  variétés  de  ces  sortes  de  fractures;  et  j'ajouterai  que,  dans 
le  premier  cas,  il  n'y  a  d'autre  entorse  que  celle  que  j'ai  décrite  dans 
l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure;  dans  l'autre,  à  la  fracture  se 
joint  assez  souvent  une  entorse  des  ligaments  latéraux  internes. 

L'expérimentation  sur  le  cadavre  ne  réussit  pas  mieux  à  rendre  compte 
des  luxations  tibio-tarsiennes.  C'est  à  peine  d'abord  si  l'on  peut  en  pro- 
duire, et  toujours  alors  ou  brise  ou  le  péroné  ou  la  malléole  interne.  Il 
est  très  vrai  que  l'on  rencontre  presque  constamment,  sinon  toujours, 
la  fracture  du  péroné  unie  à  la  luxation  du  tibia  en  dedans  on  même  en 
avant;  mais  sur  20  cas  que  j'ai  réunis  de  luxation  en  dehors,  8  avaient 
eu  lieu  sans  fracture  d'aucune  espèce.  La  luxation  en  arrière,  la  plus  rare 
de  toutes,  parait  s'être  opérée  par  une  flexion  forcée  du  pied  en  avant 
Chose  curieuse,  Uognctta  disait  l'avoir  produite  sur  le  cadavre  par  l'ex- 
tension forcée  (1)  ;  mais  je  crains  qu'il  n'ait  été  indoit  en  erreur  par 
l'oubli  de  ce  petit  fait  aualomique  que  j'ai  signalé,  savoir,  la  saillie  na- 
turelle de  la  poulie  aslragalienne  en  avant  de  sa  mortaise.  Ayant  rompo. 
par  l'extension  forcée,  la  capsule  antérieure  de  la  jointure»  et  mis  ainsi 

(1)  Rognetta,  Arch.  gén.  de  médecinef  1833,  t.  lU,  p.  499. 
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la  poulie  à  dôcooTert,  il  aura  pris  sa  saillie  normale  pour  une  luiatioD 
qui  paraît  à  peine  possible  dans  de  telles  conditions.  Au  dire  des  blessés, 
Textension  excessive  serait,  au  contraire,  la  cause  déterminante  de  la 
plupart  des  luxations  en  avant 

Ariiculaiions  sous^astragaliennes.  —  L'astragale  est  uni  au  reste  du 
pied  par  deux  articulations,  l'une  en  arrière  et  en  dehors  par  laquelle  il 
joue  sur  le  calcanéum,  l'autre  en  avant  et  en  dedans  qui  lui  est  commune 
avec  le  calcanéum  et  le  scaphoîde. 

L'articulation  postérieure  est  une  arthrodie  assez  lâche,  constituée  par 
la  faceltc  postérieure  et  externe  de  l'astragale,  grande,  concave,  reposant 
sur  la  grande  facette  articulaire  du  calcanéum ,  convexe  d'arrière  en 
avant  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ;  elle  est  à  un  niveau  tel  que  le 
couteau,  en  rasant  la  face  supérieure  du  calcanéum  en  arrière,  se  trou- 
verait  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  ;  en  avant,  elle  se  termine  à  peu 
près  vis-à-vis  le  bord  inférieur  de  la  petite  apopiiyse  du  calcanéum.  Elle 
n'a  guère  qu'un  seul  ligament  propre,  situé  au  côte  interne,  et  doublé 
par  la  gaine  fibreuse  du  long  fléchisseur  des  orteils  qui  passe  juste  au- 
dessous  de  l'interligne  articulaire.  Avec  ces  points  de  repère,  on  est  sûr 
d'arriver  avec  le  couteau  sur  cette  articulation,  quand  même  sa  mobilité 
ne  suffirait  pas  à  la  révéler. 

L'autre  arthrodie,  beaucoup  plus  peiile,  est  en  avant  de  la  première, 
mais  rejetée  tellement  en  dedans,  qu'un  fil  tendu  selon  l'axe  du  pied  depuis 
le  talon  jusqu'aux  orteils  passerait  à  peu  près  entre  les  deux,  laissant  la 
postérieure  en  dehors,  et  l'antérieure  à  son  côté  interne.  Elle  est  con- 
stituée par  une  petite  facette  de  l'astragale,  étroite,  allongée  d'arrière  en 
avant,  très  légèrement  convexe,  et  par  une  autre  facette  correspondante, 
taillée  sur  la  face  supérieure  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ;  elle  a 
une  direction  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  un  peu  de 
dedans  en  dehors.  Quelquefois  il  s'y  joint  une  autre  facette  taillée  en 
dehors  et  en  avant  sur  le  corps  môme  du  calcanéum,  mais  qui  n'a  pas 
d'importance.  Cette  arthrodie  antérieure  et  interne  est  séparée  de  la 
postérieure  par  une  gouttière  obliquement  dirigée  en  avant  et  en  dehors, 
et  occupée  par  un  ligament  très  fort  et  très  serré  qui  mérite  ài  tous 
égards  le  nom  de  ligament  interosseux,  et  qui  est  à  proprement  parler  la 
clef  de  l'articulation.  Il  y  a  bien  un  assez  fort  ligament  externe,  et  çàet 
là  quelques  bandes  fibrenses  qui  vont  d'un  os  à  lautre;  puis  enfin  deux 
des  ligaments  tibio-tarsiens,  dont  l'interne  se  rend  à  la  fois  au  calcanéam 
et  à  l'astragale,  taudis  que  l'externe  descend  tout  droit  du  péroné  au  cal* 
canéum.  Mais  tous,  y  compris  ceux  qui  vont  de  l'astragale  au  scaphoîde, 
11.  64 
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sont  extérieurs  et  faciles  à  détruire ,  tandis  que  le  ligament  inteiOMoi 
caché  sous  les  os,  presque  au  centre  de  Tépaisseur  du  pied,  semble 
défier  le  couteau  ;  assez  fort  d'ailleurs  à  lui  seul  pour  empêcher  encore, 
après  la  destruction  de  tous  les  autres,  de  séparer  et  de  luxer  les  deax  os. 
C'était  là  la  principale  diflSculté  pour  introduire  dans  la  pratique  la 
désarticulation  sous-astragalienne.  J'avais  trouvé  trop  difficile  de  Tatla- 
quer,  soit  en  dehors  soit  en  dedans;  mais  en  procédant  d'avant  en 
arrière,  après  avoir  détruit  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne,  le  ooo- 
teau,  introduit  à  plat  entre  les  facettes  presque  planes  de  l'arthrodie  anté- 
rieure, remonte  sans  obstacle  jusqu'en  arrière  de  cette  articulation,  et  là 
tombe  justement  en  travers  des  fibres  de  ce  ligament,  facile  dès  lors  à 
couper  en  totalité  (1).  Telle  est  la  base  du  procédé  que  j'ai  proposé,  et 
qui  a  déjà  été  plusieurs  fois  appliqué  sur  le  vivant  avec  succ^  ;  mais 
M.  Yerneuil  a  réussi  depuis  en  attaquant  le  ligament  par  le  côté  externe. 
Après  avoir  mis  à  nu  la  jointure  de  ce  côté,  il  ouvre  l'articulation  astra- 
galo-scaphoîdieune,  en  prenant  soin  de  ménager  les  ligaments  calcanéo- 
cuboîdiens,  pour  que  le  calcanéum  reste  attaché  à  i'avant-pied  ;  puis  diri- 
geant le  couteau  presque  transversalement  de  dehors  en  dedans  et  d'avant 
en  arrière,  il  va  chercher  avec  la  pointe  le  ligament  iuierosseux.  Chez 
certains  sujets,  les  tissus  sont  plus  lâches,  le  couteau  pénètre  plus  facile- 
ment, et  la  section  s'opère  assez  bien;  chez  d'autres,  il  faut  luxer  de 
vive  force  le  pied  sur  l'astragale  pour  ouvrir  la  voie  au  couteau;  et  c'est 
à  quoi  sert  la  conservation  des  attaches  du  calcanéum  à  l'avant-pied. 
Quant  au  lambeau  qui  doit  recouvrir  l'astragale,  j'avais  d'abord  en  l'idée 
de  prendre  à  cet  effet  la  peau  du  talon;  M.  Vemeuil  a  remis  ce  procédé 
en  honneur;  puis,  chez  ma  première  amputée,  l'état  des  tégumeois 
m'avait  obligé  à  découper  mou  lambeau  sur  le  dos  du  pieil.  J'ai  enfin 
adopté  de  préférence  un  lambeau  pris  à  la  partie  interne,  comprenant 
ainsi  une  grande  épaisseur  de  chairs  avec  les  artères  et  les  nerfs,  de  laçon 
à  n'avoir  pas  à  craindre  la  gangrène.  Mais  la  présence  des  troncs  nerveni 
dans  le  lambeau  semble  exposer  à  un  autre  danger  ;  U.  Verneuil,  ayant 
disséqué  le  moignon  d'un  sujet  amputé  (>ar  mon  procédé,  a  trouié  le  nerf 
tibial  postérieur  rouge,  enûammé,  probablement  par  suite  de  la  pression 
entre  les  os  et  le  sol  ;  et  il  en  a  même  déduit  l'indication  de  le  réséquer 
dans  le  lambeau.  Je  n'ai  rien  vu  chez  mes  opérés  qui  indiquât  aucune 
affection  de  ce  genre  ;  ce|)endant  c'est  un  point  qui  demande  à  être 
sérieusement  considéré. 

(1)  Malgaigne,  Mémoire  sur  une  nouvelle  amputation  du  pied  ;  i^wmitX  de  c*é> 
rwftie,  1846,  p.  97. 
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ArrÎTons  maintenant  l  Tarticulalion  astragalo-scaphoïdfenne.  L'astra- 
gile,  en  afant,  présente  d'abord  an  rétrécissement  très  sensible,  qu'on 
appelle  son  ro/,  et  qui  supporte  une  éminence  arrondie  très  prononcée, 
qu'on  appelle  sa  têie.  Cette  tête  est  reçue  dans  une  cavité  postérieure  du 
scaphoîde,  beaucoup  trop  petite  pour  la  loger  en  entier.  En  dehors,  le 
toisinage  du  calcaiiéuni  soutient  l'articulation  ;  mais  à  la  région  plantaire, 
à  la  face  dorsale  et  à  la  face  interne,  il  reste  un  large  passage  offert  à 
cette  tête,  et  il  a  fallu  y  suppléer  par  des  ligaments.  Le  plus  fort  s*étend 
du  calcanéum  au  scaphofde  ;  il  complète  la  cavité  en  bas  et  en  dehors. 
Un  second,  presque  aussi  puissant,  s'étend  de  la  face  interne  de  l'astra- 
gale et  de  l'apophyse  latérale  interne  du  calcanéum  jusqu'à  la  tuhérosiié 
interne  du  scaphoîde  ;  il  est  renforcé  encore  par  des  libres  du  ligament 
interne  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  enfin  par  la  gaine  fibreuse  du 
tendon  du  jambier  postérieur.  Enfin,  un  troisième  s'étend  de  la  partie 
supérieure  du  col  astragatien  à  la  face  supérieure  du  scaphoîde;  il  est 
beaucoup  moins  solide  que  les  deux  autres. 

Cette  articulation  aide  bien  quelque  peu  à  agrandir  l'extension  et  la 
flexion  du  pied  ;  l'extension  forcée  tend  à  faire  sortir  la  tête  de  l'astragale 
en  haut  et  en  avant  de  la  cavité  scaphoîdienne.  Mais  les  deux  mouvements 
essentiels  du  pied  sur  l'astragale  sont  l'abduction  et  l'adduction,  qui, 
selon  les  frères  Weber,  iraient  ensemble  i  /i2  degrés,  et  la  rotation  qui, 
STec  le  petit  mouvement  anal<^ue  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  attein- 
drait 20  degrés  et  demi.  On  peut  du  reste  ex|)érimenter  sur  soi-même 
qu'en  ramenant  à  la  fols  la  plante  et  la  pointe  du  pied  en  dedaiis,  la  tête 
de  l'astragale  proémine  fortement  à  la  face  dorsale;  si,  au  contraire,  on 
renverse  le  pied  sur  son  bord  interne  en  relevant  l'externe,  l'astragale 
s'enfonce  dans  la  cavité  scaphoîdienne. 

Dans  quels  mouvements,  par  quel  mécanisme  s'opèrent  les  luxations 
si  variées  de  cet  os  7  L'ex()érioientation  apprend  pende  choses  à  cet 
égard  ;  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  reproduire  une  seule  de  ces  luxa- 
tions sur  un  pied  sain  et  recouvert  de  ses  téguments.  Le  pied  dépouillé 
de  toutes  ses  parties  molles,  à  l'exception  des  ligaments,  et  l'avant  pied 
engagé  sous  la  barre  d'un  balcon,  Rognetta  est  parvenu,  en  pressant  sur 
la  jambe  pour  la  porter  en  arrière,  à  rompre  les  ligaments  dorsaux  qui 
vont  de  l'astragale  an  scaphoîde,  et  même  à  luxer  la  tète  astragalieime 
en  haut  et  en  avant.  Mais  Tastragale  tenait  encore  au  calcanéum  ;  le 
ligament  interosseux  n*était  jamais  complètement  rompu,  et  il  fallait 
recourir  au  scalpel  pour  en  achever  la  destruction,  c'est  cependant  avec 
de  telles  expériences  qae  Rognetta  prétendait  régler  l'étiologie  et  le  mé- 
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canisxnc  (les  luxations  astragaliennes  ;  selon  lui,  elles  se  faisaient  tontes 
priuiiiivcinent  en  avant,  sauf  h  dévier  ensuite  d'un  côté  ou  de  l'iatre» 
En  conséquence,  il  niait,  bien  entendu,  jusqu'à  la  i)ossibilité  de  ta  luxa» 
tion  en  arrière,  dont  M.  Parise  a  publié  une  remarquable  obser? atlon  ; 
pour  les  luxations  avec  renversement  de  l'os,  il  faisait  sortir  d'abord 
la  tôte  en  haut  et  en  avant;  là,  la  résistance  des  téguments  et  des  tendons 
la  refoulait  en  arrière,  par-dessous  le  tibia,  et  pour  mieux  rendre 
idée,  il  avait  trouvé  cette  comparaison  singulière  :  Qu'on  imagine 
petit  chien  dans  un  sac^  si  vous  le  repoussez  de  la  queue  vers  la  téie^  le 
sac  étant  tenu  ferme,  vous  finirez  par  le  renverser  sur  le  dos.  Quel  dom- 
mage de  dépenser  tant  d'esprit  pour  expliquer  un  déplacement  imagi- 
naire, et  qu'il  est  même  permis  de  déclarer  impossible  !  On  peut  voir  du» 
mou  Traité  des  luxations  comment  s'opèrent  les  véritables  renferme- 
ments. 

Oc  ce  long  et  fastidieux  travail  de  Rognetta,  de  ces  ratsonnem^its  à 
perte  de  vue  pour  masquer  la  pénurie  des  faits,  de  ces  condosions  si 
péniblement  tirées  de  prémisses  qui  auraient  eu  elles-mêmes  besoin  de 
preuves,  il  ne  reste  donc  rien  dont  la  science  ait  à  profiter,  «non  une 
expérience  assez  mal  faite.  En  effet,  lorsqu'on  a  quelque  peu  étudié  les 
luxations,  on  sait  que  le  plus  souvent  elles  s'opèrent  par  l'exagération  des 
mouvements  les  plus  étendus  de  la  jointure;  ici  donc,  à  priori,  il  eût 
fallu  essayer  de  forcer  r«idduction  ou  l'abduction  du  pied  plutôt  que 
l'extension  ;  et  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  le  petit  nombre 
d'observatious  où  la  cause  a  été  suflisamment  indiquée,  c'est  dans  des 
chocs  ou  des  chutes  tendant  à  porter  le  pied  dans  Tun  ou  l'antre  sens 
que  les  déplacements  su  sont  généralement  produits.  Cependant,  telle 
qu'elle  est,  la  {petite  expérience  de  Rognetta  aura  eu  son  utilité. 

M.  Broca,  esprit  d'une  autre  ti*empe,  a  étudié  à  son  tour  les  luxations 
de  l'astragale  ;  et  la  comparaison  des  deux  études  peut  servir  à  montrer 
toute  la  distance  qui  sépare  l'école  cartésienne  de  l'école  nxMlerne  ^t}. 
L'astragale  est  quelquefois  luxé  en  haut  eten  avant;  maisa-t-ilalorsqnitlé 
ses  rapporisaveclecalcauéumei  lescaphoîdeà  la  fois,  ou  seulement  avec  le 
scaphoîde  7  Boyer,  Richerand  et  d'autres  disentavoir  vu  des  luxations  pure* 
ment  scapboîdlennes,  complètes  et  incomplètes.  M.  Broca  révoque  cesob* 
servations  en  doute,  comme  manquant  de  détails  suffisants  pour  légitioier 
le  diagnostic,  et  jusque-là  il  est  dans  son  droit  ;  mais  il  se  hasarde  k  nier  la 
possibilité  de  ces  luxations  même»  sous  prétexte  que  le  calcanénm  et  k 


(1)  Broea,  M4fnokes  49  to  ^^m  49  Mrurgiê,  U  UIi  p,  ^M« 
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eobofde,  empêchant  foui  cheTauchement  enire  le  scaphofde  et  Tasiragale, 
s'opposent  par  cela  même  à  la  luxation  des  deux  os.  Cet  argument  était 
réfuté  par  avance  par  Texpérience  de  Rognetta.  Al oi- même,  sur  des  ca- 
davres à  articulations  peu  serrées,  en  divisant  les  ligaments  supérieurs  et 
intemesqui  vont  de  l'astragale  au  scapboîde,  j'ai  pu  luxer  incomplètement 
k  tête  astragaiienne,  et  même  l'expulser  complètement  au  moyen  de  la 
destruction  partielle  ou  totale  du  ligament  interosseux  ;  et  enfin,  la  luxa- 
tion complète  opérée,  rien  de  plus  facile  que  de  rapprocher  le  scaphoîde 
de  la  malléole  interne,  et  ce  rapprochement  a  même  été  observé  sur  le 
vivant  I^  possibilité  me  parait  donc  hors  de  cause;  quant  à  la  réalité, 
c'est  une  question  de  clinique  ou  d'anatomie  pathologique  ;  seulement 
l'anatomie  chirurgicale  fournira  au  diagnostic  des  éléments  d'une  incon- 
testable valeur.  On  reconnaîtra  la  luxation  incomplète  sur  le  scaphoîde, 
lorsque  la  tête  fera  hors  de  sa  cavité  une  saillie  moindre  que  son  épais- 
sear;  la  saillie  de  la  tête  entière  sera  un  indice  certain  de  la  luxation 
complète.  11  y  a  eu  doute  une  fois  sur  la  nature  de  la  saillie  osseuse, 
A.  Cooper  reconnaissant  la  tête  de  l'astragale  là  où  Â.  Key  croyait  sentir 
an  fragment  détaché  de  la  portion  articulaire  du  tibia.  Un  signe  à  peu 
près  infaillible  les  eût  mis  probablement  d'accord,  savoir,  la  saillie  du 
scaphoîde  an  côté  interne  du  pied,  avec  un  vide  en  arrière  à  la  place  de 
la  tête  de  l'astragale.  Enfin,  pour  savoir  si  l'astragale  est  luxé  en  même 
temps  sur  le  calcanéum,  on  n'aura  qu'à  vérifier  la  position  des  saillies  du 
talon  et  des  malléoles  ;  si  la  distance  et  les  rapports  entre  ces  saillies  n'ont 
pas  changé,  l'astragale  aura  gardé  ses  rapports  normaux  avec  le  calca- 
néum ;  s'il  s'est  déplacé  en  avant  de  cet  os,  les  malléoles  l'auront  suivi, 
le  talon  demeurant  en  arrière;  celui-ci  pourra  donc  être  allongé  à  la 
simple  vue,  et  la  mensuration,  en  indiquant  le  degré  de  cet  allongement, 
dira  par  là  même  de  combien  l'astragale  s'est  porté  en  avant,  et  jusqu'à 
quel  point  le  déplacement  se  rapproche  de  la  luxation  complète. 

Dans  ces  luxations  en  avant,  la  réduction  offre  quelquefois  des  diffi- 
cultés presque  insurmontables,  qui  ont  été  attribuées  par  Desault  à  i'étroi- 
tesse  de  l'ouverture  capsulaire,  par  d'autres  à  la  striction  exercée  sur  le 
col  de  l'os  par  les  tendons  resserrés  en  forme  de  boutonnière  ;  ceci  se 
rencontre  particulièrement  dans  les  luxations  en  avant  et  en  dedans. 
Mais  lorsque  l'astragale  s'est  porté  à  2  ou  3  centimètres  en  avant,  une 
difficulté  plus  redoutable  encore  a  été  signalée  par  Dupuytren.  L'extré- 
mité postérieure  de  l'astragale  est  mince  et  se  prolonge  en  bas  comme 
une  sorte  de  crochet,  lequel,  s'engageant  dans  la  rainure  qui  sépare  les 
deux  ûcettes  du  calcanéum,  em|)êche  absolument  l'os  de  reculer.  Dans 
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un  cas  de  renversement  complet,  ce  même  crochet,  engagé  noas  le 

était  encore  robstacle  qui  s'opposait  le  plus  à  Textraction  de  1*06. 

$  s.  —  Déreloppement  d«  covd^ptod. 

Les  extrémités  articulaires  inférieures  du  tibia  et  dn  péroné  sont 
core  cartilagineuses  à  la  naissance;  celle  du  tibia  commence  à  s* 
presque  aussitôt  ;  celle  du  péroné  tarde  un  peu  davantage,  et  jusqu'à 
deux  ans,  d*après  Orfila  ;  mais  la  soudure  complète  des  os  ne  se  fait  que 
de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans.  Il  semblerait  dès  lors  qu'on  dût  y  obseirer 
assez  tard  des  décollements  épiphysaires;  toutefois  les  deux  seuls  faits 
connus  ont  trait  à  des  foetus  à  terme,  chez  lesquels  des  tractions  sur  le 
pied  avaient  disjoint  Tépiphyse  inférieure  do  tibia. 

L'astragale  présente  un  point  central  d'ossification  dès  le  septième 
de  la  vie  intra-utérine  ;  enfin  le  calcanéum  présente  aussi  à  la 
un  noyau  osseux  central,  beaucoup  plus  gros  que  celui  de  Taslngale; 
assez  tard,  c'est-à-dire  vers  huit  ou  dix  ans,  il  s'en  développe  no  second 
dans  la  tubérosité,  et  quelquefois  même  un  troisième  au-dessns  dn 
second.  La  partie  inférieure  des  deux  noyaux  principaux  se  sonde  vers 
l'âge  de  quinze  ans  ;  mais  la  soudure  ne  se  fait  complètement  que  qnand 
le  sujet  a  pris  tout  son  accroissement. 

La  disposition  des  pieds  du  fœtus  dans  l'utérus  a  paru  suflSsante  à  quel- 
ques auteurs  pour  expliquer  la  formation  du  pied  bot  t  Si  l'on  examinet 
dit  M.  Stoltz,  des  fœtus  de  différents  âges  jusqu'au  neuvième  mois,  on 
remarque  une  tendance  singulière  des  pieds  à  se  renverser  en  dedana. 
Les  jambes  sont  fléchies  et  croisées,  les  pieds  se  trouvent  appliqués  immé- 
diatement au-devant  et  sur  les  fesses,  les  plantes  dirigées  contre  ces  der- 
nières, le  bord  externe  regardant  en  bas  et  la  ()ointe  en  dedans.  Moins  le 
fœtus  est  avancé  en  âge,  plus  cette  disposition  est  marquée;  elle  l'en 
encore  très  sensiblement  sur  lenfant  qui  vient  de  naître,  et  même  ju^ 
qu'à  ce  quïl  commence  à  marcher.  Cette  tendance  des  pieds  à  se  ren- 
verser eu  dedans  peut  être  augmentée,  et  la  cause  quelconque  qui  les 
retient  dans  une  adduciion  excessive  et  contre  nature  peut  persister  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Quand  même  cette  cause  disparaîtrait 
pendant  que  le  fœtus  est  encore  renfermé  dans  la  matrice,  les  partks 
seront  disposées  à  garder  celte  môme  position.  Les  ligaments,  par  sntle 
de  leur  développement  irrégulier,  seront  les  uns  trop  courts,  les  antres 
trop  longs  ;  les  muscles  eux-mêmes  seront  d'une  longueur  ou  au 
d'une  force  inégale;  et  de  là  naîtra  une  difformité  pins  ou 
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snifant  qoe  la  cause  aara  doré  plus  ou  moins  iongtemp«  ou  aura  été  plot 
oa  moins  puissante  (1).  » 

Voilà  qui  est  à  mer?eille  ;  seulement,  avec  cette  théorie,  on  ne  voit 
pas  pourquoi  tous  les  enfants  ne  naissent  pas  pieds-bots.  Aussi  a-t-on 
cherché  depuis  longtemps  une  cause  spéciale  qui  forcerait  la  torsion  des 
pieds  dans  l'utérus  ;  tantôt  on  a  accusé  une  pression  extérieure,  que 
▲.  Paré  rapportait  à  la  position  assise  gardée  trop  longtemps  par  la  mère 
durant  la  grossesse,  Chaussier  à  la  striction  des  vétemeuts  pour  dissimu- 
ler une  grossesse  illégitime.  Puis  ou  s*cn  est  pris  à  l'utérus  même  trop 
peu  développé,  trop  peu  distendu  par  les  eaux  de  l'amnios  ;  et  M.  F.  Mar- 
tin a  rapporté  en  effet  des  observations  où,  lors  de  l'accouchement,  l'am- 
nios avait  laissé  à  peine  échapper  quelques  cuillerées  de  liquide.  Mais  la 
position  vicieuse  du  fœtus  est  attestée  par  des  faits  plus  nombreux  et  plus 
concluants  ;  Bruckner  a  vu  un  double  pied  bot  chez  un  fœtus  qui  était 
venu  au  monde  avec  le  pied  gauche  retenu  et  contourné  dans  le  creux  du 
joint;  et  M.  Cruveilhier  (2)  a  fait  cette  curiense  remarque,  que  quand  le 
pied  bot  est  unique,  il  affecte  constamment  le  pied  antérieur,  c'est-à-dire 
celui  qui,  dans  l'utérus,  est  situé  en  avant  de  l'autre  et  supporte  la  pres- 
sion directe  de  l'organe  ;  et  lorsqu'il  est  double,  généralement  le  pied 
antérieur  offre  encore  la  déviation  la  plus  considérable.  Certes,  pas  plus 
pour  le  pied  bot  que  pour  les  autres  luxations  coogéniales,  on  ne  saurait 
admettre  une  cause  unique  et  toujours  la  même  ;  il  faut  faire  état  de 
i'bérédité,  des  maladies  du  fœtus,  quelquefois  peut-être  des  maladies  de 
la  mère;  mais  je  pense  au  moins  que  la  cause  la  plus  commune  du  pied 
bol  congénial,  provient  d'une  position  vicieuse  qui  expose  le  pied  à  u^e 
preflsioD  anormale  de  Tutérus  (3). 


CHAPITRE  VI. 

DU   PIED. 

Le  pied,  dernière  partie  du  membre  inférieur,  est  destiné  à  porter  le 
poids  du  corps  et  à  lui  fournir  en  même  temps  une  assiette  ferme  sur  le 
sol.  Pour  remplir  cette  fonction,  il  a  été  configuré  en  une  sorte  de  voûte 

(1)  Held,  Disaeri,  sur  les  piMis  bots  ;  Thèse  «tau^r.,  Strasboaig,  I8S6. 

(2)  AnaUHniê  ptUMogiqMe  du  corps  humain,  avec  planches,  S*'  livniion. 

(3)  Yeir  mon  Traité  dm  hioaims,  p.  961  et  soiv. 
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è  trois  piliers,  dont  les  deux  plus  puissants  sont  représencés  par  le  boid 
postérieur  et  inférieur  du  calcanéum  en  arrière,  par  la  tête  du  premier 
métatarsien  en  avant;  le  troisième,  en  avant  et  en  dehors,  est  consUtiié 
par  la  tôte  du  cinquième  métatarsien.  Cette  voûte  est  d'ailleurs  fort  irré- 
gulière ;  ses  parties  constituantes  ne  sont  un  peu  solidement  jointes  qo*en 
dehors,  où  le  cintre  est  moins  sensible  et  reflbrt  à  supporter  moins  con- 
sidérable ;  en  dedans,  la  clef  de  voûte  formée  par  Tastragale  jouit  d'une 
mobilité  extraordinaire,  comme  nous  Tavons  vu  dans  le  chapitre  précé* 
dent. 

L*étude  du  pied,  comme  celle  de  la  main  avec  laquelle  il  a  tant  de 
rapports,  sera  divisée  en  trois  paragraphes  :  la  région  du  pied  propre- 
ment dite,  les  orteils,  et  enfin  le  squelette. 


S  t.  —  Béglon  da  pied. 

l""  Anatomie  des  plans, 

La  région  du  pied  se  divise  en  deux  régions  secondaires  :  b  région 
plantaire  et  la  région  dorsale. 

Région  plantaire.  —  Les  couches  successives  sont  : 

1«  La  peau,  doublée  au  talon  surtout  par  un  épidémie  extrêmement 
dur  et  épais  ; 

2*'  Une  couche  fibro-adipeuse,  beaucoup  plus  épaisse  qu*à  la  main, 
et  formant  dans  les  points  qui  touchent  le  sol  un  coussin  élastique  très 
remarquable  ; 

3"  L'aponévrose  plantaire,  attachée  en  arrière  aux  éminences  posté- 
rieures et  inférieures  du  calcanéum,  s*élargi$sant  en  avant  en  forme 
d*éventail,  et  divisée  en  trois  portions.  Sa  portion  moyenne,  qai  répond 
à  Tapouévrose  palmaire,  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  dense  quecdie-ci, 
et  recouvre  les  tendons  fléchisseurs  et  les  muscles  lombricaux;  les  deux 
latérales,  très  minces,  sont  appliquées  siur  les  muscles  du  gras  et  do  pedl 
orteil  ; 

W  Les  couches  suivantes  diffèrent  beaucoup  suivant  la  porlioa  de  b 
plante  du  pied  où  on  les  examine. 

Dans  la  portion  interne^  qui  est  Tanaiogue  de  réminence  théoar  de 
la  main,  on  trouve  :  1*  le  muscle  adducteur  du  gros  orteil;  2*  au-dessous 
de  lui,  en  arrière,  les  tendons  du  long  fléchisseur  coromnn  et  du  loag 
fléchisseur  propre  du  gros  oileil.  qui  se  croisent  de  manière  que  le  der* 
nier  devient  définitivement  interae;  en  avant,  le  tendon  du  long  fléchit» 
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sear,  h  fin  da  mascle  adducteur  et  du  court  fléchisseur;  3'  e&fiu,  les  os 
et  les  articulations. 

Dam  la  portion  externe^  qui  répond  à  Téminence  hypothénar,  on 
trouve  :  1°  Tabducteur  du  petit  orteil  ;  2*  sous  ce  muscle,  la  gaîne 
fibreuse  du  long  péronier  latéral  en  arrière,  et  le  couit  fléchisseur  du  petit 
orteil  en  avant  ;  après  quoi  viennent  encore  les  os  et  les  articulations. 

La  portion  moyenne  est  plus  compliquée  ;  elle  présente  successive- 
roeut  :  1*  le  court  fléchisseur  commun  ;  T  les  tendons  du  loug  fléchis- 
seur commun  avec  leur  muscle  acœssoire  et  les  quatre  lorobricaux  ; 
3*  l'aponévrose  profonde  de  la  plante  du  pied,  presque  celluleusc  en  com- 
paraison de  la  première  ;  li9  en  arrière,  les  os  et  les  articulations  du  tarse  ; 
en  avant,  les  muscles  iuterosseux,  en  partie  recouverts  en  arrière  par 
Tabducteur  oblique  et  en  avant  par  l'abduaeur  transverse  du  gros  or- 
teil; 5*  enfin,  les  os  du  métatarse. 

Région  dorsale,  —  Les  couches  y  sont  plus  simples;  ce  sont  : 

l*"  La  peau; 

2*  Un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  chargé  de  graisse; 

S""  L'aponévrose  dorsale  du  pied  ; 

W  Sous  cette  aponévrose  on  trouve  d'abord  un  certain  nombre  de 
tendons  appartenant  aux  muscles  de  la  jambe,  savoir  :  de  dedans  en  de- 
hors, celui  du  jambier  postérieur,  qui  s'arrête  au  scaphoîdc  et  au  premier 
cunéiforme;  celui  du  jambier  antérieur,  qui  va  au  premier  cunéiforme 
et  au  premier  métatarsien  ;  ceux  de  l'cxlcuseur  propre  du  gros  orteil  et 
de  l'extenseur  commun,  qui  vont  aux  phalangettes;  enfin,  ceux  du  péro- 
nier antérieur  et  du  court  péronier  latéral,  qui  vont  au  cinquième  os  du 
métatarse.  Sous  ces  tendons  est  couché  le  muscle  pédieux,  terminé  par 
quatre  tendons,  qui  vont  aux  phalanges  du  gros  orteil  et  des  trois  sui- 
vants, en  croisant  un  peu  la  direction  des  autres  tendons  extenseurs; 

50  Une  seconde  lame  aponévrotique  qui  complète  la  gaine  du  pé- 
dieux ; 

6*  Les  os  et  les  articulations  ;  entre  les  os  du  métatarse,  l'aponévrose 
qui  va  de  l'un  à  l'autre  et  recouvre  les  muscles  interosseux. 

Les  artères  du  pied  sont  :  les  deux  artères  plantaires^  résultant  de  la 
bifurcation  de  la  tibialc  |)ostérieure  sous  la  voûte  du  calcanéum,  et  Var- 
tère  pédieuse,  qui  fait  suite  à  la  tibiale  antérieure.  1"*  La  plantaire  m- 
teme^  plus  petite  que  l'autre,  marche  horizontalement  en  avant,  le  long 
de  la  partie  interne  de  la  plante  du  pied,  cachée  d'abord  par  l'adducteur 
du  gros  orteil  ;  elle  se  détourne  ensuite  un  peu  en  dedans  vers  le  milieu 
de  la  longueur  du  pied,  et  finit  en  s'anastomosaut  par  plusieurs  rameau 
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avec  les  premières  artères  collatérales.  2*  La  plantaire  externe^  Térilaliie 
continuation  de  la  tibiale  postérieure,  se  porte  obliquement  en  bas  ec  « 
dehors  dans  la  gouttière  du  calcanéuin,  passe  entre  les  muscles  coart  flé- 
chisseur commun  et  accessoire,  marche  ensuite  en  ayant  dans  rintervalle 
qui  eiiste  entre  le  court  fléchisseur  commun  et  Tabducteur  du  petit  orteil  ; 
puis,  vers  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  os  métatarsien,  se  recourbe 
en  dedans  sous  Taponévrose  profonde,  en  décrivant  une  courbe  qai  la  rap- 
proche du  premier  métatarsien,  au-dessous  duquel  elle  s'anastoinoM  avec 
la  pédieuse;  c*est  ce  qu'on  nomme  V  arcade  plantaire^  qui  par  sa  position 
répond  à  l'arcade  palmaire  profonde,  et  par  ses  usages  aux  deux  arcades 
palmaires  à  la  fois.  Du  reste,  on  voit  que  dans  sa  marche  l'artère  plaaiaire 
externe  décrit  une  grande  courbure  dont  la  convexité  répond  \  b  partie 
externe  de  la  plante  du  pied,  et  que  le  point  où  elle  se  termine  est  \  pea 
près  aussi  rapproché  du  bord  interne  du  pied  que  celui  oà  elle  oooa- 
mence.  Elle  fournit  une  foule  de  petits  rameaux  sans  importance,  eC  les 
artères  collatérales  des  orteils.  3*"  V artère  pédieuse  s'étend  du  cotide- 
pied  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  premier  os  dn  nsétatarae,  où  elle 
traverse  perpendiculairement  le  premier  espace  interosseax  et  le  moacle 
qui  l'occupe  pour  aller  s'anastomoser  à  la  plante  du  pied  avec  la  précé> 
dente.  Dans  ce  trajet,  elle  est  recouverte  successivement  par  les  leodoos 
extenseurs  et  par  l'aponévrose  profonde  de  la  région  dorsale.  Elle  Ibarnit 
d*abord  deux  petites  branches  connues  sous  les  noms  d'or/ène  du  tane^ 
artère  du  métatarse;  et  avant  de  s'enfoncer  dans  le  premier  espace  la- 
terosseux,  elle  en  donne  une  troisième  assez  volumineuse,  qui  marche 
sur  le  côté  externe  du  premier  os  du  métatarse  jusqu'à  son  articolatioii 
antérieure,  et  là  se  bifurque  pour  se  distribuer  à  la  fois  an  premier  et  ao 
second  orteil. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères.  Les  veines  soperfidelles  m 
rassemblent  toutes  sur  la  face  dorsale  comme  à  la  main;  les  veines  colla* 
térales  des  orteils  viennent  se  rendre  à  la  convexité  d'une  arcade  qui 
occupe  la  région  antérieure  du  métatarse;  de  rextrémité  ialenie  de  œtie 
arcade  part  la  veine  dorsale  ifUeme  du  pied^  origine  de  la  saphèoe  in- 
terne; du  côté  opposé  nait  la  t^eine  dorsale  externe,  un  peu  moins  volu- 
mineuse, et  qui  est  l'origine  de  la  saphène  extenia 

Les  nerfs  du  pied  sont  nombreux  ;  ce  sont  :  1^  le  nerftapkine  tn/ome, 
qui  accompagne  la  veine  du  même  nom  dans  toutes  ses  divisions,  et  des- 
cend jusqu'au  premier  orteil  après  avoir  fourni  beaucoup  de  filets  cola* 
nés;  2*  le  nerf  saphène  externe,  qui  suit  la  veine  do  même  nom  ji 
van  le  cinquième  orteil  ;  S*  le  nerf  plantaire  interne,  né  de  la 
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don  dv  tibial  postérieur  soos  la  voûte  da  caicanéain  ;  il  sait  le  trajet  de 
l'artère  da  même  nom  jasqa'è  Textrémité  postérieure  du  premier  méta«- 
tarsien,  et  là  se  termine  par  quatre  rameaux,  qui  se  répandent  dans  les 
masdes  voisins  et  fournissent  les  nerfs  collatéraux  du  premier,  du  se- 
cond«  du  troisième  et  de  la  moitié  interne  du  quatrième  orteil  ;  il  repr^ 
sente  donc  au  pied  la  distribution  du  nerf  médian  à  la  main  ;  U*  le 
nerf  plantaire  externe,  plus  petit,  venu  de  la  même  source,  suit  Fartère 
du  même  nom,  donne  des  filets  aux  muscles  voisins,  et  fournit  les  ner£s 
collatéraux  du  cinquième  orteil  et  de  la  moitié  externe  du  quatrième  ; 
5*  enfin,  les  deux  branches  du  nerf  tibia!  antérieur;  Tune  interne,  qui 
suit  le  bord  interne  du  muscle  pédieux,  arrive  sur  le  premier  espace  in- 
terosseux,  et  se  distribue  au  premier  et  au  second  orteil  ;  l'autre  externe, 
qui  passe  sous  le  muscle  pédieux,  et  se  distribue  à  ce  muscle  et  aux 
interowaz. 

2*  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  la  région  plantaire  ressemble  presque  absolument  à  celle 
de  la  paume  de  la  main  ;  elle  est  très  sensible  au  chatouillement  dans  sa 
portion  centrale.  On  a  essayé  de  mettre  à  profit  cette  propriété  pour 
exciter  les  mouvements  respiratoires,  soit  chez  les  nouveau-nés,  soit 
chez  les  aduhes  frappés  d'asphyxie.  Serait-ce  à  cause  de  cette  sensibilité 
spéciale  que  les  plaies  de  cette  région,  dans  les  climats  chauds,  donnent 
plus  souvent  lieu  au  tétanos  que  celles  de  toute  autre  partie  du  corps? 
Chez  les  sujets  habitués  à  des  chaussures  délicates,  la  plante  du  pied  est 
fréquemment  le  siège  d'une  transpiration  abondante  et  fétide,  dont  la 
sopprestiion  brusque  causerait  de  graves  accidents;  au  contraire,  chez 
ceux  qui  marchent  habituellement  pieds  nus ,  cette  peau  se  couvre 
d'un  épiderme  tellement  épais  qu'il  approche  de  la  corne;  alors  toute 
transpiration  y  est  supprimée,  et  le  supplice  oriental  des  coups  de 
bâton  sur  la  plante  du  pied  est  supporté  jusqu'à  une  certaine  limite, 
sinon  sans  douleur,  du  moins  sans  contusions  très  fortes.  On  conçoit  que, 
dans  l'une  ou  l'autre  condition  des  téguments,  les  applications  émoUientes 
ou  irritantes  agiront  d'uue  manière  fort  différente;  les  cataplasmes  peu- 
vent à  peine  ramollir  les  premières  couches  de  l'épiderme  endurci  ;  les 
vésicatoires  ne  mordent  pas ,  les  sinapismes  même  restent  sans  effet, 
tandis  que  leur  action  révulsive  est  si  puissante  dans  la  même  région 
lorsque  1  épiderme  est  à  Tétat  normal. 

La  peau  de  la  région  dorsale  ne  participe  pas  à  la  sensibilité  de  Fautre  ; 
lareawBt  aussi  elle  est  si^ette  à  cet  épaississement  de  répîderae»  hoss 
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en  quelques  points  snjets  au  frottement;  alors  Tépaissiasenieiit  est  très 
circonscrit  et  porte  les  noms  de  durillon  ou  d'oignon.  Le  durîikm  est 
un  simple  épaississement  de  Tépiderme  ;  Toignon  est  nn  cor  à  large  hase, 
offrant  plusieurs  feuillets  superposés  et  adhérant  à  la  peau  en  plosteon 
points.  Blandin  professait  que  l'oignon  consiste  dans  la  formation 
telle  d'une  bourse  muqueuse  sous-cutanée,  dans  laquelle  s* 
sorte  de  synovie.  Gela  n'existe  pas  constamment  ;  la  hourse  muquevse 
ne  se  forme  que  quand  Toignon  est  devenu  si  épais  et  si  solide  qu'il  se 
meut  sur  les  os  comme  une  sorte  d'ossiûcation  cutanée  ;  alors  le  tissu 
cellulaire  se  transforme  en  une  synoviale,  pour  aider  les  mouvemeois  de 
cette  articulation  d'un  nouveau  genre.  Ces  bourses  synoviales  se  dérelop' 
peut  partout  où  la  même  cause  se  repi*oduit  ;  c'est  ainsi  qu'il  s*ea  forme 
une  sur  l'articulation  tarso-métatarsienne  du  gros  oileil,  chez  les  iodi- 
vidus  qui  portent  des  sabots  lourds  et  élevés,  et  qu'on  en  rencoiitre  sur 
la  portion  du  bord  interne  ou  externe  qui  appuie  sur  le  sol,  dans  le  pied 
bot  en  dedans  ou  en  dehors. 

Il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  synoviales  accidentelles,  des  boorses 
muqueuses  sous-cutanées  naturellement  développées  à  la  face  doisale 
des  articulations  métatarso-phalangiennes,  et  les  trois  bourses  nooTelles 
découvertes  par  M.  Leuoir  à  la  plante  du  pied.  L'une  est  située  sons  le 
calcanéum,  et  répond  spécialement  aux  tubérosités  de  sa  face  inférieure 
et  à  l'aponévrose  qui  s'y  insère  ;  elle  est  séparée  de  la  peau  par  tonle 
l'épaisseur  de  la  couche  fibro-adipeuse  ;  chose  remarquable,  elle  est  plus 
grande  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  c'est  la  seule  que  M.  Le- 
noir  ait  retrouvée  chez  le  fœtus  à  terme.  La  seconde  est  placée  sous 
l'articulation  métalarso-phalangienne  du  gros  orteil  ;  l'autre  sous  l'arti* 
culation  métaiarso-phalangienne  du  petit  orteil.  On  voit  qu'elles  répon- 
dent exactement  aux  trois  pillera  de  la  voûte  du  pied,  dans  les  points  ai 
ils  appuient  sur  le  sol. 

L'existence  de  ces  bourses  est  utile  à  connaître,  attendu  qu'elles  peu- 
vent s'enflammer,  donner  naissance  à  une  collection  de  pus  qui,  soit 
qu'elle  s'ouvre  ou  qu'on  lui  ouvre  une  issue  à  l'extérieur,  laisse  an  foyer 
tapissé  par  une  sorte  de  membrane  séreuse,  quelquefois  passée  k  l'état 
fibreux  ou  fibro-K^arlilagineux  ;  alors  l'abcès  dégénère  en  une  fistule  qui 
rend  une  matière  séreuse,  et  le  recollement  est  par  suite  très  diflkîle  à 
obtenir;  il  peut  même  devenir  nécessaire  d'exciser  la  peau  qui  recouvre 
l'abcès,  et  d'enlever  les  parois  du  kyste  ou  de  les  cautériser,  pour  obtenir 
une  suppuration  franche  et  enfin  la  cicatrisalion.  Il  n'est  pas  rare,  eo 
vertu  de  leur  voisinage,  que  l'inflammation  de  quelques-unes  de 
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boorses  se  propage  à  Tarticulatlon  sous-jacente  et  détermine  nue  commu* 
uicaiioa  de  Fnne  à  l'autre,  accident  grave  et  qui  peut  rendre  nécessaire 
une  amputation  (1). 

Les  couches  de  parties  molles  étant  beaucoup  plus  minces  à  la  région 
dorsale  qu'à  la  région  plantaire,  dans  toutes  les  amputations  du  pied,  il 
est  indiqué  de  prendre  le  lambeau  sur  celle-ci  plutôt  que  sur  la  pre- 
mière, d'autant  plus  qu'ici  le  moignon  est  destiné  à  presser  contre  le  sol 
dans  la  station  et  dans  la  marche.  On  en  avait  longtemps  excepté  la  peaa 
du  talon,  qui  est  précisément  la  mieux  pourvue  d'une  doublure  adipeuse 
spéciale  pour  supporter  le  poids  du  corps;  mais  on  reculait  devant  la 
difficulté  de  l'isoler  du  calcanéum  en  arrière.  Aujourd'hui  que  cette  dif- 
ficulté a  été  appréciée  à  sa  juste  valeur,  c'est  la  peau  du  talon  que  pré- 
fèrent la  plupart  des  opérateurs  pour  recouvrir  les  os  dans  les  amputations 
tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne.  M.  Pirogoff  a  eu  l'idée  d'y  laisser 
attachée  la  portion  postérieure  du  calcanéum,  détachée  par  un  trait  de 
scie  vertical,  et  qu'on  relève  contre  la  face  inférieure  du  péroné  et  da 
tibia,  après  la  résection  des  malléoles  (2).  Ce  procédé  parait  avoir  réussi 
plusieurs  fois  ;  il  semble  toutefois  assez  peu  rationnel  d'appliquer  une 
surface  osseuse  sur  un  cartilage  articulaire,  et  peut-être  vaudrait-il  mieux 
enlever  tout  ce  cartilage  moyennant  un  trait  de  scie  en  travers.  Peut-être 
aussi,  pour  faire  reposer  le  moignon  sur  le  coussin  adipeux  du  talon,  se- 
rait-il préférable  de  donner  à  la  section  du  calcanéum  une  direction  oblique 
en  bas  et  eu  avant. 

Pour  l'amputation  médio-taraienne,  l'amputation  tarso-métatarsiennei 
l'amputation  des  cinq  métatarsiens  dans  leur  continuité,  la  règle  du  lann 
beau  plantaire  est  généralement  adoptée.  Lisfranc  a  cependant  conseillé 
de  faire  encore  ces  amputations  même  avec  un  lambeau  dorsal,  bien  jrius, 
même  lorsqu'on  n'aurait  pas  de  parties  molles  pour  recouvrir  les  sur- 
faces osseuses  ;  et  il  dit  avoir  vu  la  cicatrice  se  faire  sur  la  rangée  anté* 
rienre  du  tarse.  J'aurais  passé  sur  ce  péché  de  jeunesse,  si  l'auteur 
n'avait  cru  devoir  le  répéter  dix-huit  ans  plus  tard  (3).  La  question  n'est 
pas  d'avoir  une  cicatrice,  mais  d'avoir  une  cicatrice  qui  ne  fasse  point 

(1)  Lenoir,  Recherches  iur  les  hounes  moqueuses  sous^utanées  de  la  plante  du 
pied;  Presse  médicale,  iSZT^  n*  7. 

(2)  Archives  générales  de  médecine^  avril  lS3i,  p.  483. 

(8)  Usinne^  Mémoire  sur  les  amputations  parUeUesdupied;  Archives  généft 
de  médecine,  1623»  I.  Il,  p.  553;  —  et  Clinique  chirur.  de  la  PUié,  I64i,  1. 1, 
p.  492. 
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obstacle  aux  fonctions  dn  membre  ;  et  le  conseil  de  LisfranCt  s*9  éiiit 
suivi,  exposerait  directement  le  malade  à  la  nécessité  de  subir  ane  aotre 
amputation. 

G*est  aussi  afin  de  ménager  les  téguments  de  la  région  plantaire,  et  de 
ne  point  en  altérer  la  solidité  par  des  cicatrices  toujours  exposées  à  se 
rompre,  que  dans  Tamputation  partielle  ou  totale  de  l'un  des  os  do  méta- 
tarse, dans  l'amputation  d'un  orteil,  j'ai  donné  une  préférence  abooine 
I  la  méthode  ovalaire  sur  la  méthode  à  lambeaux,  qui  entame  plas  oo 
moins  la  plante  do  pied.  Autrefois^  les  partisans  des  lambeaux  latéraux 
dans  la  désarticulation  des  orteils  prétendaient  que  l'incision  plantaire 
avait  l'avantage  de  débrider  largement  de  ce  côté,  et  de  prévenir  TétrviK 
glement  qui  surviendrait  avec  l'inflammation.  D'abord,  i!  n'y  a  pas 
d'étranglement  à  craindre  ;  en  second  lieu,  si  l'étranglement  sorvesaît, 
il  serait  temps  d'agir,  et  l'on  est  revenu  de  ces  débrtdements  préves- 
tifs;  en  troisième  lieu,  la  méthode  ovalaire  donne  une  plaie  de  meîtié 
moindre  en  surface  que  celle  de  l'amputation  à  lambeaux,  et  c'est  bien 
là  aussi  une  garantie  contre  l'excès  de  l'inflammation.  Nos  carléaiei» 
actuels  paraissent  assez  rassurés  contre  les  dangers  de  l'élranglemeot  ; 
M.  Richet  n'en  dit  mot,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  touiefois  de  prendre 
parti  pour  l'amputation  à  lambeaux  avec  des  raisons  toutes  nouvelles. 
Après  l'amputation  ovalaire,  il  a  peur  que  la  partie  profonde  de  la  plaie 
ne  forme  un  cul-de-sac  où  le  pus  s'accumule  et  séjourne,  précisément 
au  niveau  des  gafnes  tendineuses  ouvertes  pour  le  recevoir;  de  là  fies 
fusées  qui  se  prolongent  jusque  la  région  jambière;  et  telle  eti  $ma 
doute,  ajuute-t-ii,  ia  raison  qui  a  pu  faire  dire  que  les  amputations 
d'orteils  étaient  aussi  graves  que  les  amputations  de  jambes»  Je  vou- 
drais bien  arrêter  ici  mon  savant  collègue,  et  lui  demander  qoeb  sont 
les  chirurgiens  qui  ont  pu  lâcher  une  pareille  énormité.  M.  Rkhet 
ne  parait  faire  aucune  différence  entre  l'amputation  du  gros  orteil  et 
celle  des  autres  ;  il  y  en  a  une  pourtant  ;  dans  mon  travail  déjà  dié, 
ayant  relevé  26  amputations  de  l'un  des  quatre  derniers  orteils,  dont  M 
pour  causes  traumaiiques,  je  n'avais  trouvé  qu'un  cas  de  mort;  certes 
ce  ne  sont  pas  celles-là  qu'on  aura  jamais  l'idée  de  comparer  avec  les 
amputations  de  jambe.  L'amputation  du  gros  orteil  a  plus  de  gravité; 
sur  ^3  opérations  de  ce  genre,  j'ai  compté  7  morts,  ou  1  sur  6;  et  en 
nous  limitant  aux  amputations  tiaumaiiques,  sur  1^  il  y  avait  eu  A  morts, 
ou  plus  du  quart  :  cela  est  énorme.  Alais  sur  192  amputations  de  jambes 
pratiquées  dans  le  môme  temps,  dans  les  mêmes  hôpitaux,  par  les  inéiiMi 
chirurgiens,  la  mort  avait  emporté  106  opérés;  et  sur  79  ampittitioiii 
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traumatiques,  die  ea  atait  frappé  50  ;  en  vérité,  il  n'y  a  pas  de  compa* 
raison  possible  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  mortalité  après  l'amputation,  non  des  orteils  en 
général,  mais  du  gros  orteil  en  particulier,  est  assez  effrayante  pour 
qu'on  cherche  le  moyen  de  la  diminuer  ;  M.  Ricbet  Ta  trouvé  :  il  ne 
s'agit  que  de  pratiquer  deux  lambeaux  latéraux,  en  ayant  soin  de  pro^ 
longer  V incision  plantaire  bien  en  arrière  de  la  tête  du  métatarsien. 
Depuis  qu'il  y  a  eu  recours,  il  n'a  plus  eu  à  déplorer  ces  infiUrationg 
dans  la  région  plantaire  qui  font  le  désespoir  des  chirurgiens,  etc.;  et 
j'aime  à  croire  qu'il  a  sauvé  ses  opérés.  Mais  encore  une  fois,  de  quelles 
amputations  ?  Et  combien  a-t-il  donc  compté  de  morts  et  de  succès  par 
son  procédé  et  par  l'autre  ? 

Quant  aux  cicatrices  que  nous  redoutons  à  la  face  plantaire,  cest  /d, 
dit  M.  Richet,  une  objection  de  cabinet;  il  a  déjà  fait  un  bon  nombre  de 
ces  amputations,  sans  que  les  malades  se  soient  plaints  de  ces  cicatrices; 
du  reste,  il  a  toujours  vu  celles-ci  cachées  au  fond  d'un  sillon  profond, 
qae  protégeaient  de  chaque  côté  deux  bourrelets  épais  d'épiderme* 
Quand  ou  enlève  un  des  orteils  du  milieu,  le  rapprochement  des  autres 
fait  en  effet  que  la  cicatrice  parait  enfoncée  entre  deux  bourrelets,  noa 
pas  d'épiderme,  mais  de  téguments  ;  l'inconvénient  est  donc  moindre, 
d'autant  que  la  pression  dans  la  marche  est  assez  faible  sur  les  têtes  des 
métatarsiens  du  milieu  ;  mais  après  l'amputation  du  gros  et  du  petit 
orteil,  M.  Richet  a-t-il  vu  la  cicatrice  aussi  bénigne?  Et  même  après  les 
amputations  des  orteils  du  milieu,  combien  de  temps  a-t-ii  suivi  ses 
opérés,  et  jusqu'où  pouvaient-ils  pousser  les  longues  marches  sans  incon- 
vénient? 

Pour  moi,  je  ne  saurais  trop  avertir  les  jeunes  chirurgiens  de  se 
méfier  des  cicatrices  plantaires;  j'ai  vu  des  malheureux  qui,  pour  une 
petite  cicatrice  au  niveau  des  têtes  métatarsiennes,  ne  pouvaient  se  servir 
de  leur  pied  seulement  pendant  quinze  jours  ;  la  cicatrice  s'ouvrait,  se 
transformait  en  ulcère  ;  ils  entraient  à  l'hôpital,  sortaient  avec  une  cica- 
trice nouvelle,  qui  se  rouvrait  quinze  jours  après.  J'ai  essayé  de  guérir  ces 
ulcères  en  comprenant  les  bords  calleux  dans  une  incision  elliptique  et 
réunissant  par  première  intention  ;  le  succès  paraissait  magnifique  ; 
quinze  jours  après  la  cicatrice  était  rouverte.  Et  à  la  fin,  les  téguments 
voisins  se  recouvrent  d'un  épiderme  épais,  morbide,  qui  ne  résiste  pas 

(1)  Malgaigne,  De  la  mortcUité  après  les  amptUalions;  ÀrOi.  gén.  demédôc.^ 
1842,  t.  }UU,  p.  405  et  8uiv. 


864  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

mieux  à  la  pression.  J'ai  rapporté  Thistoire  cVan  malhenrens  jeme 
homme  qui  avait  comme  une  prédisposition  de  famille  aux  ampooles*  et 
par  suite  aux  ulcères  de  la  plante  du  pied  ;  il  fut  traité  successivement 
par  M.  Michon,  par  M.  Nélaton,  par  Ph.  Boyer  ;  eoGn,  je  fus  obligé  de 
lui  nmpulcr  le  gros  orteil  droit,  avec  le  tiers  antérieur  du  métatarsien  ;  et 
grâce  au  procédé  ovalairc,  cinq  ans  après  il  n'y  avait  pas  de  réctdîie. 
Mais,  à  cette  même  époque,  il  fallut  couper  le  pied  gauche  dans  la  coati- 
nuité  du  métatarse  ;  et  déjà  une  nouvelle  ulcération  avait  entamé  le  second 
orteil  du  pied  droit  (1).  Sans  doute  il  faut  tenir  compte  ici  de  la  prédis- 
position ;  mais  j*ai  vu  nombre  de  cas  analogues,  où  la  prédisposition  ne 
jouait  aucun  rôle,  et  je  répéterai  encore  une  fois  :  méfiez-vous  des  cica- 
trices à  la  plante  du  pied. 

Dans  Tahlation  du  premier  ou  du  cinquième  métatarsien,  le  procédé 
à  lambeau  latéral,  tel  que  Lisfranc  le  pratiquait,  a  encore  un  antre  ia* 
convénient.  Il  ne  tient  que  par  une  base  assez  étroite  et  tournée  en  ar- 
rière; il  est  isolé  du  cours  direct  des  vaisseaux.  Ceci  doit  être  pris  ea 
considération  au  pied,  région  où  la  vitalité  est  moindre  que  partout  ail- 
leurs; et  quand  j'écrivais  la  première  édition  de  ce  livre,  Lisfraoc  lui- 
même  venait  d'avoir  un  lambeau  de  ce  genre  frappé  de  gangrène. 

EnGn,  dans  les  amputations  transversales  du  pied,  le  lambeau  plantaire 
devant  êtrc  fortement  relevé  en  haut  et  eu  avant  pour  rejoindre  la  peao 
de  la  région  dorsale,  il  se  passe  un  phénomène  assez  remarquable;  ce 
lambeau  est  tout  composé  de  muscles  et  de  tendons  qui  ont  leurs  inser- 
tions en  bas  et  en  arrière,  et  que  leur  rétraciilité,  aidée  par  leur  propre 
poids,  entraîne  dans  ce  sens  malgré  les  eiïorts  de  l'opérateur;  et  les  sur- 
faces articulaires  sont  continuellement  exposées  h  être  découvertes.  Anm 
depuis  longtemps  j'ai  recommandé,  j'ai  adopté  dans  ma  pratique  de  faire 
les  lambeaux  les  plus  longs  possibles;  il  faut  en  avoir  trop  pour  ètresâr 
d*en  avoir  assez.  Soit  donc  que  j'ampute  dans  la  continuité  des  méta- 
tarsiens, ou  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne,  ou  même  plus  en 
arrière,  ma  limite  commune  est  le  repli  cutané  qui  sépare  les  ortdb  de 
la  plante  ;  outre  l'avantage  de  n'avoir  jamais  à  redouter  une  rétractîoQ 
excessive,  il  y  en  a  un  autre  que  j'ai  constaté,  mais  qui  avait  été  déjl 
signalé  par  Hey;  c'est  que  l'on  rend  ainsi  au  pied  plus  de  longueur. 
Hey  avait  désarticulé  les  quatre  deniiers  métatarsiens,  et  scié  le  premier 
cunéiforme  au  niveau  des  autres;  malgré  cette  perte  énorme  du  squelette, 
le  pied,  après  la  guérison,  avait  une  longueur  de  7  pouces  (17  ceotiniètres 

(1)  Hewe  méâUfo-chtrurgicalet  t.  Vllt,  p.  474. 
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éi  d6iui);  le  pied  saiu,  mesuré  du  taion  ù  la  racine  du  petit  orteil,  n*avait 
que  8  pouce»  (20  centimètres). 

D'autres  questions  d*analomie  chirurgicale  se  rattachent  encore  à  ces 
amputations;  mais  elles  trouveront  place  dans  la  description  des  articula- 
tions mêmes. 

La  seule  artère  du  pied  dont  on  ait  proposé  la  ligature  est  la  pédieuse. 
Nous  avons  vu  qu'elle  s'étend  du  milieu  de  l'espace  interioalléolaire  jus- 
qu'à la  partie  postérieure  du  premier  espace  interosseux,  placée  sous 
l'aponévrose  profonde,  entre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  eu  dedans  et  le  premier  faisceau  du  pédieux  en  dehors.  On  fait,  dans 
celle  direction,  une  incision  de  U  centimètres  ;  la  peau  et  Taponévrose 
di\isées,  on  reconnaît  le  faisceau  du  pédieux  qu'il  faut  rejeter  un  peu  en 
dehors;  on  divise  encore  l'aponévrose  profonde,  et  enfin  on  tombe  sur 
Tarière  côtoyée  par  ses  deux  veines  collatérales,  avec  un  filet  du  nerf 
tibial  postérieur  à  son  côté  interne.  Il  est  bon  d'être  averti  que  la  pé*- 
dieuse  manque  assez  fréquemment;  je  l'ai  vue  deux  fols  se  terminer  sur 
la  partie  externe  du  tarse. 

St.--  Be»  orteils. 

Les  orteils  semblent  une  représentation  abrégée  des  doigts  de  la  maint 
ilç  offrent  toutefois  des  différences  notables,  dont  je  mentionnerai  les  plus 
importantes. 

Le  gros  orteil  est  de  beaucoup  plus  volumineux,  relativement  aux  au- 
tres, que  le  pouce  \  côté  des  doigts;  il  est  aussi  généralement  plus  long; 
cependant  on  voit  assez  fréquemment  le  second  orteil  le  dépasser  pour  la 
longueur.  Tous  les  orteils  sont  réunis  à  leur  origine,  et  le  mouvement 
d'opposition  n'existe  pas.  Relativement  à  la  longueur  du  métatarse,  mais 
surtout  do  tarse,  ils  sont  fort  peu  développés;  et  il  y  a  une  sorte  d'anta» 
gonisme  à  cet  ^rd  entre  le  pied  et  la  main.  On  dit  aussi  qu'ils  sont  plus 
enfoncés  dans  les  chairs  à  leur  racine;  ainsi,  selon  Blandln,  la  commis*» 
sure  des  orteils  serait  distante  de  22  millimètres  des  articulations  méta« 
tarso-phalangiennes,  tandis  que  celle  des  doigts  n'aurait  de  longueur  que 
13  millimètres.  J'ai  fait  voir  que  les  commissures  digitales  ont  plus 
d*étendue  que  filandin  ne  leur  en  accorde,  et  je  pense  qu'il  s'est  fait 
illusion  en  regardant  comme  beaucoup  [flus  longues  celles  des  orteils. 
Elles  le  paraissent  pour  deux  raisons  :  à  cause  de  la  petitesse  des  pha- 
bogesi  et  parce  que  les  orteils,  étant  plus  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  l'extirpation  de  l'nn  d'eux  semble  laisser  une  brèche  plus  pro- 
fonde. 

ti.  an 
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Une  aatre  différence  entre  les  orteils  et  les  doigts,  qui  peiit«étre  tt*«vsk 
pas  été  signalée,  c'est  que  la  première  phalange  des  orteils  se  fléchit 
presque  eiciusivenaent  en  arrière,  tandis  que  celle  des  doigts  se  fléchit 
plus  spécialement  en  avant.  Les  muscles  appelés  extenseurs  sont  donc  de 
purs  fléchisseurs  pour  cette  phalange  ;  et  au  gros  orteil,  par  ciemple,  M 
y  a  deux  plis  cutanés  très  prononcés  k  la  face  dorsale  qui  sont  Tindice  de 
^e  moofement.  Ce  môme  orteil  conserve  cependant  encore  deux  pi»  I 
fa  face  plantaire,  ce  qui  est  toujours  moins  que  le  pouce,  qui  en  a  ta 
moins  trois  ;  mais  la  plupart  des  autres  n*ont  que  deux  plis  appartenant 
aux  articulations  des  secondes  et  des  troisièmes  phalanges.  CeUes-ci 
jouissent  en  effet,  sur  les  premières,  d'un  mouvement  de  flexion  da  côté 
de  la  plante  qui  est  extrêmement  marqué. 

Enfin  les  orteils  sont  épais  et  larges  par  leur  extrémité  pulpeuse,  qvi 
est  destinée  à  appuyer  sur  le  sol,  et  qui  n'a  pas  k  beaucoup  près  b  sen> 
eibilité  de  celle  des  doigts.  Je  ne  sache  pas  qu'on  y  ait  observé  ane  in* 
flammation  accompagnée  des  symptômes  du  panaris.  En  revanche,  Tin- 
flammation  de  la  peau  qui  entoure  les  ongles  est  très  fréquente;  j'entends 
parler  de  celle  qui  reconnaît  pour  cause  ou  pour  symptôme  l'ongle  entré 
dans  les  chairs.  Le  gros  orteil  y  est  surtout  sujet;  mais  les  autres  n*en 
sont  pas  exempts,  et  j'ai  vu  non -seulement  les  chairs  latérales  se  gonfler 
et  déborder  la  face  dorsale  de  l'ongle,  mais  les  chaii-s  postérieures  mêmes 
offrir  quelquefois  un  gonflement  analogue  et  paraître  décollées  de  dtaim 
4'oogle. 

'  Nous  avons  vu,  à  l'occasion  des  doigts,  comment  l'ongle  est  spéciab- 
ment  sécrété  par  sa  matrice,  bien  que  le  derme  qu'il  recouvre  sembfa  y 
coûter  quelques  couches.  Ces  données  essentielles  n'ont  pas  toujours  été 
présentesà  l'esprit  de  ceux  qui  se  sont  occupés  dcl'ongle  incarné.  Mettons 
à  part  la  cause  qui  a  donné  naissance  à  raflection,  c'est-lnlire  le  plas 
généralement  la  pression  de  chaussures  trop  étroites  ;  qu'y  a-t-il  an  loodT 
Un  ulcère  entretenu  par  l'un  des  bords  de  l'ongle,  faisant  oflice  de  coq» 
étranger.  Quelques-uns  ont  cru  devoir  attaquer  les  chairs,  pratique  fnt 
peu  rationnelle,  sauf  le  cas  où  elles  offriraient  une  exubérance  exces- 
sive ou  un  caractère  fongueux  de  mauvaise  nature  ;  mais  Tindication  est 
ici  comme  ailleurs  d'enlever  ou  d  écarter  le  corps  étranger.  On  l'écaite 
en  le  redressant  avec  des  lames  de  fer- blanc,  des  agrafes;  et  Ton  m 
figure  obtenir  ainsi  un  redressement  permanent,  comme  si  la  forme  dt 
l'ongle  ne  dépendait  pas  avant  tout  de  sa  matrice.  Le  redressement  n'est 
donc  que  temporaire;  ajoutez  que  cela  suflit,  si  lulcére  a  en  ainaî  If 
temps  de  se  cicatriser;  mais  il  est  tout  aussi  sûr  et  infiniment  plai 
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khntple  d*enlev«r  la  portion  d*ODgle  qui  irrite  l'olcère.  J*ai  montré  qu'à 
raison  de  l*irritalion  et  delà  soppuratlou  des  tissus  voisins,  cette  portion 
de  t'ongte  cesse  d'adhérer  dans  la  pins  grande  partie  de  sa  longueur,  en 
sorte  que  son  ablation  peut  s*eiécnter  sans  écoulement  de  sang  et  quasi 
sans  douleur.  Si  Tulcère  eiiste  des  deux  côtés  et  gagne  même  en  arrière 
▼ers  la  matrice,  il  conviendra  de  l'enlever  en  totalité  ;  la  racine  étant 
Bbre  de  tontes  parts,  on  peut  facilement  glisser  par-dessous  le  bec  d'une 
epatule,  selon  le  procédé  de  M.  Long.  On  objecte  que  Ton  n'obtient  pu 
ainsi  de  cure  radicale;  on  l'obtiendra  en  répétant  l'ablation  de  l'ongle 
jusqu'à  la  parfaite  cicatrisation  de  l'ulcère  et  en  évitant  les  causes  de 
récidive,  c'est-à-dire  les  causes  qui  ont  déterminé  l'alTeciion  une  pre- 
mière fois.  Certains  chirurgiens  aiment  mieux  détruire  du  premier  coup 
h  matrice,  soit  en  partie,  soit  en  totalité;  il  est  certain  que  l'ongle  ne 
repoussera  plus  et  n'ira  plus  irriter  les  chairs,  mais  on  aura  à  la  place  une 
cicatrice  dliforme,  et  qui  peut-être  ne  sera  pas  sans  inconvénient.  La 
chirurgie  ne  doit  détruire  les  organes  que  lorsqu'il  y  a  nécessité  absolue; 
et,  pour  mon  compte,  je  dois  dire  que  cette  nécessité,  en  ce  qui  con^ 
cerne  Tongle  incarné,  ne  s'est  pas  encore  présentée  à  moi. 

L'habitude  des  chaussures  étroites  entraîne  d'autres  modifications 
dans  la  forme  et  les  rapports  des  orteils  Tantôt  la  face  dorsale  devient  en 
partie  latérale,  l'ongle  d'un  orteil  va  piquer  l'autre  ;  tantôt  un  orteil  est 
caché  par  deux  autres  qui  chevauchent  par-dessus,  ou  bien  c'est  l'orteil 
dévié  qui  se  place  sur  ses  voisins;  cependant  j'ai  fait  voir,  dans  un  mé^ 
moire  spécial,  que  les  déviations  des  orteils  ne  sont  pas  toujours  dues  à 
cette  cause;  mais  nous  touchons  ici  à  la  pathologie. 

A.  Cooper  et  Dnpuytren  ont  professé  que  les  orteils  sont  soumis  aux 
mêmes  variétés  de  rétraction  que  les  doigts,  et  par  les  mêmes  causes  or* 
ganiques,  savoir  :  la  rétraction  de  l'aponévrose  on  des  gaines  tendi<- 
neuses.  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  flexion  forcée  des  phalanges  des  orteils; 
en  général,  c'est  le  second  qui  en  est  affecté,  et  il  semble  que  sa 
longueur  exubérante  chez  certains  individus  y  prédispose  particulière* 
ment,  en  le  forçant  à  se  replier  d'une  manière  vicieuse  dans  la  chaus* 
âore.  Tantôt  les  deux  dernières  phalanges  sont  entraînées  par  la  flexion 
Sor  la  face  plantaire,  et  alors  l'extréniiié  de  l'ongle  appuie  sur  le  sol,  et 
qui  rend  la  marche  très  douloureuse;  d'autres  fois,  la  seconde  phalange 
seole  est  fléchie  du  côté  plantaire,  la  phalangette  se  renversant  sur  la 
fice  dorsale.  J'ai  amputé  sur  deux  sujets  un  second  orteil  aflecté  de  cette 
déviation.  La  première  phalange  étant  fléchie  sar  la  face  dorsale,  ce  qoi 
existait  d'ailleurs  dans  toutes  les  observations  venues  à  ma  connaiasaiic^ 
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il  en  résoluit  un  aspect  singulier  de  rorteil,  et  tel  que,  sur  mon 
sujet,  j'avais  cru  d*abord  à  la  luxation  de  la  deuxième  phalange  eo 
sur  la  premièrer  et  que  la  dissection  seule  me  détrompa.  La  aurcbe  est 
plus  facile  dans  les  cas  de  ce  genre  que  dans  les  premiers  ;  toutefois  elle 
est  toujours  très  incommode,  restrèmilé  antérieure  de  la  phalaoge  re- 
levée frotunt  contre  l'empeigne  de  la  chaussure  ;  et  c'est  pourquoi  je  ae 
tondrais  point  pratiquer  l'amputation  des  dernières  phalanges  en  laissant 
la  première,  à  moins  de  raisons  très  majeures,  excepté  pour  le  gros 
orteil. 

Ou  reste,  je  dois  ajouter  que  je  n*ai  jamais  rencontré  de  cordes  fibreuses 
à  la  région  plantaire  ni  aucune  affection  de  l'aponévrose  réagisBUl 
sur  les  orteils  ;  les  dissections  que  j'ai  pu  faire  ne  m'ont  montié 
comme  cause  de  leurs  flexions  anormales  qu'un  raccourcissemeot  des 
ligaments  et  des  gaines  tendineuses,  sans  autres  altérations  seQ.sîbies,  et 
uniquement  dû,  autant  qu'il  m'a  été  permis  de  le  présumer,  à  une  vicieuse 
habitude  dès  longtemps  contractée.  La  rétraction  de  l'aponévrose  plan- 
taire a  pour  effet  d'accroître  la  concavité  de  la  plante  du  pied,  et  se  res* 
contre  principalement  dans  les  pieds  bols  au  degré  le  plus  avancé. 

S  s.  —  SqneletCe  ûu  pimd» 

Ici,  comme  &  la  main,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire  des  os  du  pied 
considérés  dans  leur  continuité  ;  et  tout  l'intérêt  de  cette  étude  se  rai* 
tache  à  leurs  articulations. 

Ces  articulations  peuvent  être  comprises  sous  les  cinq  titres  suivanls  : 
i**  arliculafim  médio  'tarsienne  ou  de  C/àopQrt;2'*  articulations de$  a 
du  tarse  entre  eux;  3*"  articulation  tarso-métatarsienne ;  4*  arlicu^ 
lotions  métatarso^pkalangiennes;  5'  articulations  phalangiennes  des 
orteils. 

Avant  de  les  considérer  séparément,  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler 
les  rapports  des  trois  principales  avec  le  pied  tout  entier.  .Voki  cem 
qu*a  signalés  M.  Henrotay. 

Si  l'on  mesure  le  pied  à  son  bord  internoi  du  tabn  à  Textrémité  da 
gros  orteil,  juste  au  milieu  de  sa  longueur  on  tombera  sur  l'articulatîoii 
du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme ,  en  d'autres  termes» 
au  côté  interne  de  l'articulation  tarso  métatarsienne. 

La  moitié  antérieure  du  bord  interne  du  pied  étant  divisée  \  son  tour 
en  deux  parties  égales,  au  milieu  se  trouvera  l'articulation  métalaiso* 
pbalai^enne  du  gros  ortciL 
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Enfin,  la  moitié  postérieure  dn  bord  interne  étant  divisée  en  trois 
parties  égales,  Tonion  da  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  indiquera 
rarticulatton  de  Chopart  (1). 

1'  Articulation  fnedfO-ZarWenne.  -^  J'appelle  de  ce  nom  l'articulation 
constituée  par  Tastragale  et  le  calcanéum  en  arrière,  par  le  scaphofde  et 
le  cubolde  en  avant.  File  se  confond  donc  en  partie  avec  l'articulation 
astragalienne  que  nous  avons  étudiée  plus  haut;  mais  elle  doit  être 
considérée  à  part,  h  raison  de  son  importance  spéciale  en  médecine  opé- 
ratoire. 

Cette  articulation  est  tellement  disposée  en  général,  que,  si  Ton  met  le 
pied  dans  Texteiision,  on  trouvera  son  côté  extenic  à  30  ou  35  milli- 
mètres au-devant  de  l'extrémité  du  péroné;  son  côté  interne  ^  22  on 
25  millimètres  au-devant  de  la  malléole  tibiale;  sa  partie  moyenne  k 
25  ou  30  millimètres  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Voici  d'ailleurs  des  données  plus  précises  encore  : 

Pour  trouver  son  côté  interne,  on  suit  avec  le  doigt  le  bord  interne 
du  pied  ;  h  partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosité  qu'on  rencontre 
est  le  scaphoîdc;  l'articulation  est  immédiatement  derrière  (Ricberand). 

Pour  le  côté  externe,  en  longeant  le  bord  externe  du  pied  à  partir  de 
la  malléole,  la  première  tubérosité  indique  le  bord  externe  de  l'extré» 
mité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  ;  l'articulation  est 
an-devant.  On  peut  aussi  reconnaître  la  position  de  la  tubérosité  du  cin- 
quième métatarsien  ;  l'ariiculation  dé?nréeest  à  13  millimètres  en  arrière 
(Lisfranc). 

Pour  la  partie  moyenne  et  supérieure,  Dupuytren  a  indiqué  une  saillie 
très  appréciable  formée  parle  côté  externe  et  supérieur  de  l'astra- 
gale; pour  la  reconnaître,  étendez  le  pied  et  portez-le  dans  l'adduction; 
divisez  l'espace  intermalléoiaîrc  antérieur  en  trois  parties,  et  appliquez 
le  doigt  è  l'union  dn  tiers  externe  de  cet  espace  avec  les  deux  tiers 
internes,  en  suivant  directement  la  face  dorsale  du  pied  ;  la  première 
éminence  qu'il  trouve  est  la  tAte  de  l'astragale,  au  côté  externe  et  infé- 
rieur de  laquelle  existe  d'ailleurs  un  enfoncement  très  facile  à  sentir  par 
la  pression.  Cet  enfoncement  est  borné  en  arrière  par  l'astragale  et  le 
calcanéum,  en  dehors  par  le  cubolde,  en  dedans  par  lescaphoîde. 

Quant  à  la  direction  des  surfaces  articulaires,  il  importe  de  savoir 
qu'elle  varie  selon  que  le  pied  est  tendu  au  fléchi.  Lorsqu'il  est  fléchi, 
l'astragale  et  le  calcanéum  sont  i  peu  pri*s  sur  la  même  ligne  ;  quand  il 

(I)  AaiHie  médico-thinirgicàle,  t.  IV,  p  ;il. 


1 
t 


•7a  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 

est  tendu,  le  calcanéum  déborde  Tastragale  en  avant  an  moins  de  •  à 
7  millimètres. 

Dans  tous  les  cas,  la  tête  de  l'astragale  offre  une  surface  artlcubire 
très  prolongée  en  dedans,  de  telle  sorte  que  le  scaphoîde  qui  la  reçoit 
Terobrasse  largement  de  ce  côté  et  se  prolonge  assez  loin  vers  la  malléole 
externe.  Il  faut  en  conséquence,  pour  pénétrer  en  dedans  entre  les  deox 
os,  que  le  manche  du  couteau,  si  l'on  agit  sur  le  pied  gauche,  et  sa 
pointe  si  c'est  le  pied  droit,  soit  porté  vers  les  orteUs  de  manière  I  for- 
mer avec  l'axe  du  pied  un  angle  de  ^5  degrés ,  et  qu'il  suive  ainsi  b 
direction  d'une  ligne  qui,  de  la  face  interne  et  postérieure  du  scaphoide, 
viendrait  se  rendre  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  OMiyen  da 
cinquième  os  du  métatarse. 

Un  peu  plus  loin,  et  dans  sa  partie  moyenne,  l'interligne  articulaire 
s'incline  très  légèrement  en  arrière  du  côté  de  la  malléole  externe  ;  puis, 
quand  le  pied  est  bien  fléchi,  il  ondule  un  peu  en  avant,  et  enfin  encore 
un  peu  en  arrière  ;  en  sorte  que  pour  pénétrer  par  le  côté  externe,  le 
tranchant  du  couteau  devrait  être  légèrement  oblique  en  avant. 

On  décrit  en  général  deux  ligaments  dorsaux  :  l'un  qui  va  du 
néum  au  cubolde,  l'autre  allant  de  l'astragale  au  scaphoîde  ;  Lisfranc 
ajoute  un  troisième,  implanté  sur  l'astragale,  le  scaphoîde  et  le  calca* 
néum.  Les  ligaments  plantaires  sont  au  nombre  de  deux  pour  le  caka- 
néum  et  le  cuboide,  distingués  en  superficiel  et  profond,  et  se  recouvrant 
l'un  l'autre;  le  ligament  superficiel  est  le  plus  long  et  le  plus  fondes 
ligaments  du  pied.  Enfin,  du  calcanéum  au  scaphoîde  s'étendent  deux 
ligaments,  distingués  en  externe  et  inférieur,  celui-ci  subdivisé  en  deux 
faisceaux  par  "Weitbrecht,  lesquels  complètent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  aillears, 
la  cavité  dans  laquelle  joue  la  télé  de  l'astragale  ;  Lisfranc  les  réunit  suas 
le  titre  unique  de  ligament  interououx;  selon  lui,  il  s'attache  à  la  fois 
aux  quatre  os  de  l'articulation,  et  correspond  à  l'enfoncement  signalé  an 
côté  externe  et  inférieur  de  la  tête  de  l'astragale.  Ce  ligament  est  vérita- 
blement la  clef  de  l'articulation.  Aussi,  quand  tous  les  ligaments  dorsaux 
sont  divisés,  l'article  n'est  point  détruit  encore  ;  il  faut  enfoncer  la  pointe 
de  l'instrument  sous  le  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête  astragalienne, 
le  tranchant  dirigé  en  avant  ;  on  entame  ainsi  le  ligament  dont  les  pre* 
mières  fibres  divisées  permettent  d'ouvrir  assex  largement  l'article  pour 
couper  facilement  le  reste,  et  il  ne  reste  qu'à  diviser  les  ligaments  pha* 
taires  du  calcanéum  et  à  tailler  le  lambeau. 

Quelques  variétés  anatomiqucs  méritent  d'être  notées.  Le  tendon  du 
muscle  jambier  postérieur,  qui  glisse  entre  le  scaphoîde  et  la  maUéok 
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ioterse,  augmeDte  souvent  (le  volume,  et  forme  contre  cette  dernière  une 
saillie  qu'on  pourrait  confondre  avec  la  première  ;  on  évitera  constam* 
ment  l'erreur,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  existe  toujours  entre  le  scapboîde 
et  la  malléole  au  moins  13  millimètres  d'intervalle,  tandis  que  la  saillie 
tendineuse  louche  presque  la  malléole. 

Outre  les  variétés  que  les  mouvements  du  pied  impriment  âi  la  saillie 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  il  est  des  cas  où  naturellement  les 
deux  os  sont  sur  la  même  ligne  ;  IJsfranc  les  évaluait  dans  la  proportion 
de  1  à  300.  Il  en  a  vu  d'autres  où  le  calcanéum,  au  contraire,  dépassait 
l'astragale  de  13  millimètres  et  plus;  la  proportion  en  serait  selon  lui  de 
1  à  200.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  ces  évaluations  sont  hasar- 
dées. Enfin  Broc  a  rencontré  un  sujet  sur  lequel  l'astragale  formait  au- 
devant  du  calcanéum  une  saillie  de  9  millimètres. 

La  vieillesse  détermine  fréquemment  l'ossification  du  ligament  inter^ 
osseux  ;  d'ordinaire  le  couteau  suffit  encore  pour  le  couper,  mais  souvent 
aussi  de  grands  efforts  sont  nécessaires,  et  Lisfranc  dit  avoir  été  plusieurs 
fois  obligé  de  se  servir  d'une  petite  scie,  après  avoir  dénudé  le  ligament 
ossifié  de  ses  parties  molles  à  la  face  inférieure. 

2""  Articulation  des  os  du  tarse  entre  eux. — Il  ne  s'agit  ici  que  des  cinf 
06  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  ;  les  connexions  de  l'astragale  et  du 
calcanéum  ont  été  suffisamment  décrites. 

Le  scaphoide  s'articule  en  arrière  avec  l'astragale,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
plus  haut,  en  avant  |)ar  une  triple  artbrodie  avec  les  trois  os  cunéiformes; 
dans  ces  deux  sens  il  n'y  a  que  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires.  Kïaà/s 
il  est  de  plus  rattaché  au  calcanéum  par  le  ligament  interosseux  de  l'arti*- 
culation  astragalienue  ;  et,  en  dehors,  un  autre  ligament  interosseux  bien 
plus  serré,  à  fibres  courtes  et  très  résistantes,  le  tient  accolé  au  cub(ri[de. 
En  géuéral  il  n'y  a  pas  de  synoviale  entre  ces  deux  os  :  quelquefois  il 
existe  une  petite  iacette  articulaire  et  une  petite  synoviale  spéciale. 

Si  Ton  avait  à  extraire  le  scaphoide,  en  cas  de  carie  par  exemple,  on 
voit  qne  les  grands  obstacles  seraient  du  côté  du  calcanéum  et  du  cuboîde  ; 
il  faudrait  donc  commencer  par  désarticuler  l'os  de  tous  les  autres  côtéi; 
Mais,  en  cas  pareil,  on  ne  perd  pas  le  temps  à  de  semblables  dissections, 
et  Ton  se  borne  h  enlever  avec  la  gouge  tout  ce  qui  est  altéré. 

Le  cuboîde  s'articule  par  artbrodie,  en  arrière  avec  le  calcanéum,  en 
avant  avec  les  deux  derniers  métatarsiens,  en  dedans  avec  le  troisième  os 
cunéiforme  ;  il  n'y  a  entre  tous  ces  os  que  des  ligaments  dorsaux  et 
plantaires;  i  peine  trouve-t-on,  du  côté  du  troisiùuoe  cunéiforme,  qnel*- 
q/mig  fibres  cellulettses  faisant  office  de  ligament  ioteropaenf  dans  U^ 


S72  DES  MEMBKBS  INFÉRIEURS. 

points  que  n'occupe  pas  la  synoviale.  Mais  sa  principale  attache  est  avec 
le  scaphoîde,  et  ce  serait  là  le  côté  le  plus  difficile  à  désarticuler. 

Les  trois  os  cunéiformes  s'articulent  en  arrière  avec  le  scaphoîde  par 
simple  arthrodie,  et  il  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  porter  le  couteau 
dans  cette  articulation  en  croyant  entrer  dans  Tarticulation  niédio- tar- 
sienne ;  mais  la  présence  des  trois  facettes  fait  à  l'instant  reconnaître 
l'erreur.  En  avant,  le  premier  cunéiforme  s'articule  encore  par  arthrodie 
avec  le  premier  métatarsien;  mais  en  dehors,  il  est  joint  au  second  mé- 
tatarsien et  au  second  cunéiforme  par  un  ligament  osseux  très  solide,  et  si 
profondément  caché  qu'il  faut  l'attaquer  par  la  face  plantaire  dans  ram- 
putation  tarso-métatarsienne. 

Le  deuxième  cunéiforme  est  attaché  au  troisième,  de  même  qa*aa 
troisième  métatarsien,  par  un  ligament  interosseux,  en  outre  des  liga- 
ments doi*saux  et  plantaires  qui  entourent  la  synoviale  ;  de  roéme  il  y  a  oo 
ligament  interosseux  entre  le  troisième  de  ces  os  et  le  cuboîdc. 

Nous  avons  dit  quelles  étaient  les  synoviales  des  articulations  de  Tas- 
tragale  et  du  calcanéum.  Pour  les  cinq  autres  os  du  tarse  entre  eux  ei 
avec  les  métatarsiens,  il  y  a  trois  synoviales  :  i""  la  pins  considéraMe 
tapisse  l'articulation  du  scaphoîde  avec  les  trois  cunéiformes,  se  porte 
également  entre  les  surfaces  correspondantes  de  ces  trois  os,  et  métne. 
entre  le  premier  et  le  second,  arrive  jusqu'à  l'articulation  commune  à 
tons  les  trois  avec  le  second  os  métatarsien  ;  2"  le  premier  cunéifonne  et 
le  premier  métatarsien  en  ont  une  spéciale  pour  leur  arthrodie;  3*  il  y  en 
a  une  autre  pour  l'arlicuiation  du  troisième  os  cunéiforme  avec  le  troi- 
sième métatarsien;  et  enfin,  U"  une  dernière  pour  la  jonction  du  cuboide 
et  des  deux  derniers  métatarsiens. 

3*  Articulation  tarso-métatarsienne.  —  Constituée  en  arrière  par  les 
trois  os  cunéiformes  et  le  cuboîde,  en  avant  parles  cinq  os  métatarsiens, 
c'est  une  arthrodie  à  ligaments  tellement  forts  et  serrés  que  les  luxations 
y  semblent  à  peine  possibles  ;  toutefois,  j'ai  pu  en  réunir  jusqu'à  vingt 
et  un  exemples.  C'est  surtout  sous  le  rapport  de  la  médecine  opéra- 
toire que  son  étude  est  importante  et  que  nous  allons  la  considérer. 

La  direction  générale  de  l'interligne  articulaire  est  oblique  en  dedans 
et  en  avant,  de  telle  sorte  que  son  côté  interne  est  de  20  millimètres  an* 
teneur  à  son  côté  externe. 

Ce  côté  externe  est  aisé  à  découvrir  :  l'indicateur  n'a  qu'à  longer 
d'avant  en  arrière  le  bord  du  cinquième  métatarsien  :  la  première  tube- 
rosité  qu'il  rencontre  appartient  à  cet  os,  et  est  située  immédiatemem 
au-devant  d'un  enfoncement  qui  répond  à  l'articulation.  En  faisant 
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porter  le  pied  dans  l*abdaclion,  sur  le  vivant,  on  pourrait  encore  voir  ou 
sentir  le  tendon  du  court  péronier  latéral  qui  s*attache  à  la  tubérosité 
indiquée. 

Cinq  indications  servent  à  trouver  le  côté  interne;  les  voici  d*apr6s 
Tordre  de  leur  importance  : 

1*  On  fait  partir  de  la  tnbérosité  du  cinquième  métatarsien  une  ligne 
transversale  aboutissant  au  bord  interne  du  pied;  l'article  esta  20  milli* 
mètres  en  avant  de  cette  ligue. 

2"*  En  longeant  avec  Tindicateur,  d*avant  en  arrière,  le  côté  interne  et 
inférieur  du  premier  métatarsien,  on  sent  d*abord  une  tubérosité  qui 
appartient  à  cet  os,  puis  un  enfoncement,  et  enfm  une  seconde  saillie 
formée  par  le  premier  cunéiforme;  Tarticle  est  entre  ces  deux  éminences. 
Lisfranc  observe  très  bien  que,  pour  tirer  partie  de  cette  donnée,  il  ne 
faut  pas  porter  le  doigt  seulement  sur  le  bord  interne  des  os,  comme  le 
font  la  plupart  des  élèves;  les  tubérosités  et  renfoncement  ne  sont  pal* 
pables  que  sur  le  côté  interne  et  inférieur. 

3"*  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  pied  d'arrière  en  avant, 
on  trouve,  i  27  millimètres  en  avant  de  la  malléole,  la  saillie  du  scapboMle  ; 
Farticie  est  h  30  ou  32  millimètres  en  avant. 

ti*  Si  l'on  fait  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on  |)eut,  sur  le  vivant, 
suivre  le  tendon  do  jambier  antérieur,  qui  s'attache  à  la  fois  au  premier 
cunéiforme  et  au  premier  métatarsien.  * 

5*  Enfin  le  point  de  la  face  dorsale  du  pied  qui  est  le  plus  saillant  au- 
devant  du  scapbolde  étant  reconnu,  rarliclc  est  de  6  a  7  millimètres 
plus  rapproché  des  orteils. 

La  direction  exacte  de  l'interligne  articulaire  n'est  pas  moins  impor- 
tante à  connaître.  Rappelons  d'abord  que  le  r uboîde  placé  en  dehors 
s'articule  seul  avec  les  deux  derniers  métatarsiens  ;  chacun  des  trois 
autres  répond  à  l'un  des  trois  os  cunéiformes,  désignés  de  dedans  en 
dehors  par  les  noms  de  premier,  second  et  troisième,  ou  de  grand,  petit 
et  moyen  cunéiforme.  Nous  suivrotis  ici  la  direction  des  surfaces  arti» 
cnlaires  de  chaque  métatarsien. 

1*  La  portion  de  l'article  qui  résulte  de  l'imion  du  cinquième  méta- 
tarsien avec  le  cuboîde  présente  une  double  obliquité,  d'abord  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui,  du  côté  externe  de  l'articulation,  viendrait  se 
rendre  sur  la  face  interne  de  l'aiiiculation  métatarsophalangienne  du 
gros  orteil  ;  pois  dans  le  sens  d'une  autre  ligne,  qui  du  mÔme  point 
irait  aboutir  à  la  partie  moyenne  du  premier  os  du  métatarse. 
2*  L'articulation  du  quatrième  métatarsien  suit  la  direction  d'une  ligne 
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courbe,  commencée  en  dehors  suivant  les  deui  inflexioot  préchCft,  et 
terminée  en  dedans  à  9  millimètres  environ  au-devant  de  son  exlréoûié 
externe;  les  deux  articulations  ensemble  occupent  à  pea  près  «ne  lar- 
geur de  27  millimètres. 

S""  L'articulation  du  troisième  métatarsien  avec  le  troisième  oo  moyea 
cunéiforme  déborde  ordinairement  la  précédente  de  i  milUmèCre  en 
avant;  elle  est  à  peu  près  transversale. 

W*  Le  deuxième  métatarsien,  plus  prolongé  en  arrière,  est  logé  dans 
une  espèce  de  mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes,  dont  la  parot 
interne,  profonde  de  9  millimètres,  oblique  en  arrière  et  en  debon, 
forme  avec  Taxe  du  pied  un  angle  de  5  à  6  degrés;  la  paroi  externe*  pro- 
fonde de  k  millimètres,  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  fait  avec  cet 
axe  un  angle  de  7  à  8  degrés;  la  paroi  postérieure,  large  de  12  à  15 
millimètres,  est  à  peu  près  plane  et  transversale. 
.  5"  Enfin  Tarticulation  du  premier  métatarsien  dépasse  de  6  à  7  milli* 
mètres  en  avant  Tarticulation  du  troisième;  elle  est  oblique  dans  le  aens 
d'une  ligne  qui,  de  son  côté  interne,  irait  se  rendre  sur  la  partie  moyenne 
du  cinquième  os  du  métatarse.  Je  dois  ajouter  ici  une  donnée  omise  par 
Lisfranc,  et  qui  est  essentielle  quand  on  veut  pénétrera  plein  tranchant 
dans  cette  portion  de  l'article  ;  c'est  que  toutes  les  autres  surfoces  arti- 
culaires sont  coupées  per))endicu]airement  à  l'horizon,  tandis  que  celle- 
ci,  à  part  l'obliquité  de  direction  déjà  indiquée,  présente  une  obliquité 
de  surface  telle,  que  son  bord  inférieur  est  à  3  ou  ^  millimèlres  plus  en 
arrière  que  son  bord  supérieur.  Il  ne  suffirait  donc  pas  de  dirige  le 
tranchant  du  couteau  vis-à-vis  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  méta- 
tarsien ;  il  faut  encore  que  le  manche  du  couteau  soit  un  pea  en  arrière 
de  la  pointe,  si  l'on  agit  sur  le  pied  droit  avec  la  main  droite,  et  vice  ccrsd, 
si  l'on  opère  sur  le  pied  gauche. 

L'articulation  est  maintenue  par  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires. 
Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  des  ligaments  dorsaux.  Chacun  des  os  da  mé* 
tatarse  en  reçoit  un  de  chacun  des  os  du  tarse  avec  lequel  il  est  en  con- 
tact ;  il  y  en  a  donc  un  pour  le  premier,  trois  pour  le  second,  nn  et 
quelquefois  deux  pour  le  troisième,  et  un  pour  chacun  des  deux  autres. 
Les  ligaments  plantaires  simples  ont  à  peu  près  la  même  disposition,  bien 
que  plus  confuse  ;  mais  il  y  en  a  trois  que  Lisfrauc  a  décrits  sous  la  dén^ 
mination  de  ligaments  interosseux^  ce  qui  en  donne  véritablement  une 
idée  plus  nette,  soit  à  l'anatomiste,  soit  au  chirurgien. 

Le  premier  ou  Vinterne  est  le  plus  fort,  et  a  été  justement  appelé  la 
cUf  de  l'articulation.  Il  part  do  côté  externe  du  premier  cnnéifenne  et 
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da €6té  interne  du  deuxième,  pour  slnsérer  sur  les  faces  correspondantes 
des  premier  et  secoud  mélataraieiis.  Il  remonte  très  haut  dans  Tintervalte 
anguleux  que  laissent  entre  eux  le  premier  cunéifurme  et  le  premier 
métatarsien  d'une  part,  de  Tautre  le  secoud  métatarsien,  à  leur  face  iofé* 
rieare;  et  comme  ces  os  sont  dans  un  étroit  contact  à  leur  face  dorsale, 
ce  ligament  paraissait  invinciblement  protégé  contre  le  couteau  du  chi- 
rurgien. Lisfranc  a  vaincu  la  difiBculté  d'une  manière  fort  simple.  Après 
avoir  détruit  avec  la  pointe  du  couteau  tous  les  ligaments  dorsaux,  en  se 
gardant  bien  de  pénétrer  dans  l'article  dont  les  surfaces  sont  encore  trop 
serrées,  il  plante  la  pointe  de  Tinstr^iment  entre  le  premier  cunéiforme 
et  le  second  métatarsien,  de  telle  sorte  que  le  tranchant  soit  tourné  vers 
U  jambe  et  le  dos  incliné  vers  les  orteils  à  angle  de  /i5  degrés  ;  quand  il 
l'a  ainsi  engagé  à  une  profondeur  égale  à  celle  de  Tarticulationi  il  relève  le 
couteau  perpendiculairement  à  la  plante  du  pied  en  lui  faisant  parcourir 
de  vive  force  tout  le  côté  interne  de  la  mortaise  ;  et  pour  cela  il  embrasse, 
à  pleine  main  le  manche  du  couteau.  Il  ne  faut  pas  oublier  dans  ca 
mouvement  la  petite  obliquité  du  côté  interne  de  la  mortaise  ;  si  l'on 
dirigeait  le  tranchant  du  couteau  directement  en  arrière,  on  risquerait 
de  pénétrer  dans  l'articulation  du  preuner  et  du  second  cunéiforme. 

Le  premier  ligament  interosscux  ainsi  divisé,  k  peine  si  les  deux  autres 
opposent  quelque  résistance.  Le  deuxième  ou  moyen  s'attache  sur  la 
face  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne  du  troisième, 
et  de  là  se  rend  au  côté  externe  du  deuxième  métatarsien  et  au  côté  in- 
terne du  troisième.  Le  dernier  ou  Y  externe  s'implante  d'une  part  sur  h 
face  externe  du  troisième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne  du  cuboîde, 
pour  aller  au  côté  externe  du  troisième  et  au  côté  interne  du  quatrième 
os  du  métatarse.  Pour  les  détruire,  il  suffit  souvent  de  luxer,  en  les 
écartant  brusquement,  les  surfaces  articulaires;  sinon,  avec  la  pointe  du 
couteau,  on  attaque  de  haut  en  bas  successivement  le  ligament  interosseux 
et  ensuite  le  moyen. 

On  rencontre  quelquefois  des  variétés  dans  cette  articulation  dont  il 
faut  tenir  compte.  Tantôt  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar* 
sien  oiïre  un  prolongement  styluide  extrêmement  long;  Lisfranc  l'a  vu 
s'étendre  presque  jusqu'à  l'articulation  calcanéo-cuboidienne  ;  trois  fois 
aussi  il  a  vu  celte  apo[>hyse  s'articuler  en  arrière  avec  le  côté  externe  du 
cuboide.  Tantôt  le  troisième  cunéiforme  présente  au-devant  du  cuboide 
une  saillie  quelquefois  un  peu  plus  grande  ou  un  peu  plus  petite  que' 
celle  qui  a  été  indiquée;  Lisfranc  dit  avoir  observé  que  les  sujets  cbes 
lesquels  elle  manque  complètement  sont  dans  la  proportion  de  i  à  600. 
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J*ai  déjà  dit  qu*il  faisait  ses  évaluations  un  peu  en  Tair,  et  nul  plosqoe 
lui  n'avait  horrenr  des  chiffres  exacts  en  pareille  matière.  Je  n*ai  asa- 
rément  pas  examiné  sous  ce  rapport  six  cents  sujets,  et  j'ai  td  celle 
saillie  absente  plusieurs  fois. 

La  profondeur  de  la  mortaise  n'est  pas  non  plus  toujours  la  même. 
Sa  paroi  externe  est  fréquemment  beaucoup  plus  courte  quMl  n*a  été  dit; 
Lisfranc  estime  à  1  sur  1000  la  proportion  des  cas  où  elle  manque  com- 
plètement. Je  n*ai  pas  encore  rencontré,  pour  ma  part,  cette  variété.  La 
paroi  interne,  au  contraire,  existe  toujours;  quelquefois  même  le  pre- 
mier cunéiforme  fait  une  telle  saillie  que  Béclard  a  proposé  de  le  réséquer, 
suivant  le  procédé  primitif  de  Hey. 

On  peut  aussi  rencontrer  les  surfaces  articulaires  soudées  par  ooe  in- 
flammation; mais  presque  toujours  le  couteau  parvient  à  détruire  Tan- 
kylose.  Enfin,  vers  le  point  de  jonction  du  grand  cunéiforme,  du  premier 
et  du  second  métatarsien,  on  trouve  assez  souvent  une  petite  eiostose 
chez  les  individus  qui  ont  porté  des  bottes  étroites;  Lisfranc,  à  qui  cette 
observation  est  duc,  a  toujours  vu  cette  exostose  spongieuse,  et  jamais  il 
n'a  eu  besoin  de  la  scie  pour  la  diviser. 

Dans  cette  désarticulation,  on  ouvre  quatre  synoviales,  dont  l'otte  se 
prolonge  entre  les  deux  premiers  cunéiformes  jusque  dans  la  joiniaredcs 
trois  06  du  même  nom  avec  le  scapholdc.  Biandin  a  appuyé  particulière* 
ment  sur  celte  circonstance,  pour  faire  donner  dans  tous  les  cas  la  préié- 
rence  à  la  désarticulation  de  Chopart  ;  il  ajoute  cependant  c«t  autre  motif, 
que  la  plaie  est  aussi  plus  étendue  dans  Tamputation  tarso-métatarsieaoe. 
Cette  dernière  objection  se  retourne  avec  plus  de  vérité  et  de  puissance 
contre  l'amputation  de  Chopart  ;  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  les  opérations 
sur  le  cadavre  savent  que  si,  après  avoir  enlevé  le  métatarse  en  mesu* 
rant  le  lambeau  à  la  hauteur  des  surfaces  articulaires  qu'il  doit  recouvrir, 
on  vient  à  enlever  la  première  moitié  du  tarse,  le  lambeau,  bien  qu'al- 
longé de  3  h  ^  centimètres  en  arrière,  n'a  que  l'étendue  nécessaire  pour 
recouvrir  la  nouvelle  plaie,  et  qu'on  ne  le  raccourcirait  pas  sans  le  fiiire 
trop  petit.  Quant  aux  inflammations  que  laisse  craindre  la  communica- 
tion de  la  synoviale,  ce  n'est  pas  là  qu'est  le  danger,  ou  du  moins  je  ne 
sache  pas  que  la  pratique  ait  confirmé  jusqu'ici  ces  appréhensions  nui* 
quement  fondées  sur  l'anatomic. 

Mais  des  considérations  beaucoup  plus  importantes  militent  contre 
l'amputation  de  Choiiart.  D'abord,  lorsqu'on  a  ainsi  enlevé  la  moitié  an- 
térieure du  tarse,  la  voûte  que  formait  le  pied  et  sur  laquelle  appuyait 
la  jambe  est  détruite  ;  quand  le  sujet  veut  se  tenir  sur  le  pied ,  c'est  te  centre 
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de  celte  voûie  qui  tend  à  loucher  le  sol  ;  le  calcauéum  ne  pose  plos  k  terre 
par  ses  tabérosités  postérieures,  et  le  taloo  proprement  dît  est  refoulé  eu 
haal  et  en  arrière.  De  là  un  raccourcissement  du  membre,  qui  variera 
Décessairement  selon  que  le  sujet  avait  la  voûte  plus  ou  moins  élevée  ; 
je  l'ai  trouvé  une  fois  de  10  et  une  autre  fois  de  15  millimètres.  C'est 
donc  en  vain  qu'on  se  figure  que  les  opérés  pourront  appuyer  sur  le 
lalon  ;  dès  le  premier  jour,  le  centre  de  gravité  du  membre  porte  sur  la 
partie  antérieure  du  calcanéum,  et  plus  tard  la  rétraction  des  muscles 
do  talon  tendra  encore  aie  faire  remonter  davantage.  Sur  quelles  parties 
cependant  va  reposer  le  poids  du  corps  ?  11  semble  qu'il  devrait  appuyer 
sur  le  rebord  antérieur  et  inférieur  soil  du  calcanéum,  soit  de  l'astragale, 
selon  que  le  calcauéum  débordera  l'astragale  ou  restera  sur  le  même 
plan  ;  mais  le  plus  généralement  c'est  Tangie  antérieur  et  externe  du  cal* 
canéum  qui  louche  le  soi,  et  comme  cet  angle  esi  fort  aigu  et  presque 
à  nu  sous  la  peau,  de  là  une  vive  douleur  en  ce  point,  et  par  la  suite  il  s'y 
forme  un  durillon  fort  douloureux  lui-même  (1). 

Pour  éviter  une  partie  de  ces  inconvénients ,  je  m'étais  (ail  d'abord 
une  règle  de  retrancher  cet  angle  incommode,  pour  répartir  la  pression 
sur  une  plus  large  surface;  mais  après  mûres  réflexions,  et  malgré 
quelques  faits  exceptionnels  qui  ont  été  produits  depuis  mes  recherches, 
je  regarde  l'amputation  de  (;hopart  comme  une  détestable  opération,  el 
j'aimerais  mieux,  si  je  n'avais  pas  d'autre  choix,  recourir  à  l'amputation 
sous-astragalieone.  Mais  si  le  siège  de  la  lésion  permettait  de  recourir  k 
l'amputation  tarso-métatarsicnne,  il  serait  impardonnable  d'hésiter  ;  bien 
plus,  plutôt  que  de  reculer  jusqu'à  l'articulation  médio-tarsienne,  je 
loue  les  chirurgiens  qui  ont  laissé  ou  le  cnboîde  el  le  scaphoide,  ou  mémo 
le  scapholde  seul.  Pour  la  solidité  de  la  station,  pour  la  sûreté  de  la 
marche,  laissez  toujours  au  pied  la  plus  grande  longueur  que  vous  pour* 
rez  ;  et  c'est  à  ce  titre  surtout,  sans  compter  le  péril  moins  grand,  que  je 
préfère  hautement  l'amputation  dans  la  continuité  des  métatarsiens  k  la 
désarticulation  tarso -métatarsienne. 

W  Articulations  métatcarso^phalangienne$.  —  L'extrémité  antérieure 
des  phalanges  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  phalanges  des 
doigts,  à  part  le  Tolume  plus  considérable  de  celle  du  gros  orteil,  et  an 
contraire  la  petitesse  de  celles  des  quatre  autres.  Mais  la  tête  des  os  mé^ 
latarsiens  offre  ceci  de  remarquable,  qu'elle  est  plus  allongée,  plus  com^ 

(i)  Malfalgne,  Delà  tnanièrû  dont  la  marche  s*9xécfUe  après  V amputation  (fo 
Chopart;  Journal  do  chirurglOi  1844,  p.  58« 
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firîmée  latérarlement,  séparée  du  reste  de  Tos  par  no  col  aiialoiDit|oe 
beaucoup  plus  marqué  sur  sa  face  dorsale  qu*il  lie  Test  aux  doigts  ;  eiifia 
elle  est  fortement  convexe  de  haut  en  bas,  et  sa  synonale  s*éleod  pi» 
loin  du  oôté  de  la  face  plantaire  que  de  Tautre.  C'est  là  une  disposilioa 
fort  singulière,  si  Ton  considère  que  les  phalanges  se  fléchissent  presque 
«xclusivement  du  côté  de  la  face  dorsale.  Serait-ce  que  naturellemeiit 
elles  devraient  jouir  aussi  d*un  mouvement  ii^  étendu  vers  la  face  pian* 
taire,  et  que  Ttisage  de  nos  chaussures  Gnit  par  empêcher  ce  mouvement  T 
Quoi  qu*il  en  soit,  je  livre  Tappréciation  du  fait  aux  physiologistes. 

La  tête  du  premier  métatarsien  est  énorme  ;  elle  offre  de  bas  en  haut 
deux  gouttières  séparées  par  une  saillie  moyenne  comme  une  double 
poulie  ;  ces  gouttières  logent  deux  os  sésamoides  à  leur  partie  inftrieore  ; 
il  y  en  a  en  outre  un  troisième  au  côté  interne. 

Les  cinq  têtes  des  os  du  métatarse  sont  réunies  par  un  ligament  tran^ 
Terse,  et  ne  peuvent  s'écarter;  elles  se  servent  de  soutien  l'une  à  Fantre, 
et  si  l'on  considère  d'une  autre  part  la  petitesse  des  orteils,  le  pen  de 
solidité  et  de  longueur  de  ces  leviers,  interrompus  encore  par  deux  arti- 
culations, on  ne  sera  pas  surpris  de  la  rareté  des  luxations  métatarso- 
pbalangiennes.  Au  total,  je  n'ai  pu  en  découvrir  que  trois  exemples  :  nue 
fois  la  luxation  comprenait  les  quatre  derniers  orteils  ensemble,  et  dans 
les  deux  autres  cas,  les  cinq  orteils  à  la  fois.  Le  gros  orteil,  an  contraire, 
présente  d'énormes  phalanges  propres  à  transmettre  les  chocs  fes  plus 
violents  ;  et  bien  que  les  luxations  n'y  soient  pas  bien  communes,  j'en  ai 
cependant  réuni  19  cas.  Elles  offrent  à  peu  près  les  mêmes  dispositions 
•t  les  mêmes  difficultés  de  réduction  que  celles  du  pouce;  j'en  ai  vu  une 
qui  résista  successivement  à  MM.  Thierry,  Michon,  Gerdy,  et  à  moi- 
même.  Une  différence  capitale  qui  les  sépare  cependant ,  c'est  qu'ao 
pouce  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  rupture  des  téguments  produite  par  le 
fait  de  la  luxation  même,  tandis  qu'au  gros  orteil,  sur  19  cas,  cette  com* 
plication  s'est  montrée  dix  fois. 

Pour  désarticuler  un  orteil  en  particulier,  il  est  aisé  de  reconnaître 
l'article,  surtout  en  fléchissant  la  phalange  vers  la  face  dorsale,  et  les 
procédés  sont  les  mêmes  qu*à  la  main.  La  désarticulation  du  gros  orteil 
offre  une  petite  difficulté  de  plus,  à  raison  de  ses  trois  os  sésamoîdes.  Quel* 
quefois  il  y  a  aussi  un  os  sésamoîde  pour  le  second  orteil,  t*t  même  oa 
pour  le  cinquième;  mais  ceux-ci  ne  gênent  point  la  marche  du  couteaa. 
Je  noterai  qu'on  a  cité  trois  cas  de  luxation  des  os  sésamoîdes  do  gros 
orteil,  malheureusement  avec  des  détails  si  incomplets  que  le  diagnostic 
demeure  fort  équivoque  ;  mais  &!•  Piédagnel  m'a  dit  avoir  souffert  Ion* 


gués  antiies  d*nne  luxation  de  l'os  sésamoTde  da  deaxiètne  orteil,  qui 
glissait  en  dehors  dans  la  marche  il  parvint  hearensement  à  s*en  guérir 
en  Ifiisant  usage  de  chaussures  très  étroites. 

Si  Ton  avait  à  enlever  plusieurs  orteils,  on  même  tous  à  la  fois,  il  est 
lion  de  savoir  que  le  second  os  métatarsien  dépasse  de  2  tiers  de  tnilli^- 
mètre  environ  le  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur  le  même  plan  que 
k  troisième.  Le  quatrième  est  à  1  millimètre  en  arrière  de  celui-ci;  le 
cinquième  est  plus  reculé  encore,  en  sorte  qu'une  ligne  transversale  par* 
tant  de  son  articulation,  tomberait  sur  Torigine  de  la  partie  articulaire 
du  premier.  Il  y  a  quelques  variétés  :  quelquefois  le  deuxième  et  le  troi-^ 
cième  de  ces  os  sont  plus  longs,  ce  qu'on  reconnaît  an  prolongement  de  la 
face  dorsale  du  pied  sur  les  orteils  correspondants  plus  loin  que  d'ordi* 
najre  ;  quelquefois  le  quatrième  os  est  à  3  ou  6  millimètres  plus  en  arrière. 

On  désarticule  la  phalangette  du  gros  orteil  à  peu  près  comme  la  pba-^ 
langctte  du  pouce;  Tarticulation  est  la  môme,  à  part  la  largeur  des  sur- 
faces, et  elle  a  les  mêmes  rapports  avec  le  pli  de  la  peau  qui  se  voit  à  sa 
face  plantaire.  Au  contraire,  on  rejette  généralement  la  désarliculatioa 
des  deuxième  et  troisième  phalanges  des  autres  orteils,  et  Ton  préfère 
amputer  dans  l'articulation  mètatarso-phalangienne.  J'ai  dit  déjà  que  je 
maintiendrais  volontiers  cette  proscription  pour  l'amputation  de  la  pha-* 
langioe,  qui  laisserait  la  phalange  inutile  d'abord,  et  surtout  nuisible  en 
ce  que  l'extrémité  occupée  par  la  cicatrice  irait  frotter  sans  cesse  contre 
l'empeigne  de  la  chaussure;  mais  pour  la  phalangette,  cet  inconvénient 
n'est  plus  à  craindre;  et  si  bénigne  que  soit  en  général  Tamputation  des 
derniera  orteils,  elle  est  toujours  accompagnée  d'un  danger  qui  est  infini» 
ment  moindre  pour  l'autre.  J'ai  pratiqué  une  fois  l'amputation  d'une  pha- 
langette sans  le  moindre  inconvénient. 

S  4.  —  Déweloppemeiit  da  pied. 

A  part  l'astragale  et  le  calcanéum,  dont  il  a  déjà  été  question  à  l'occa- 
sion du  coude  pied,  les  autres  os  du  tarse  ne  se  développent  que  par  un 
seul  point  d'ossification.  L'ossification  du  euhoïde  est  déjà  fort  avancée 
chez  le  fœtus  ik  terme,  selon  Meckel;  Albinus  était  d'une  opinion  con- 
traire, et  Orfila  professe  aussi  que  cet  os  ne  commence  à  s'ossifier  que 
deux  mois  après  la  naissance.  Dans  le  cours  de  la  première  année,  l'ossi- 
fication s'empare  successivemeiU  du  troisième  cunéiforme,  du  scaphoîde, 
et  des  deux  premiers  cunéiformes. 

Les  os  du  métatarse  se  développent  par  deux  points  d'ossification; 
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mais  ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  l'auiqae  épiphyse  se  trooTe  à  U 
tête  pour  les  quatre  derniers,  à  la  base  au  contraire  pour  le  premier. 

Jusqu'à  Tâge  de  douze  à  quiuze  ans,  et  même  au  delà  chez  les  sajels 
scrofuleux,  les  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse,  le  scapboide,  les  ex- 
trémités antérieures  du  calcanéum  et  de  Tastragale  peuvent  être  fadle- 
Dient  divisés  par  le  couteau  ;  et  chose  curieuse,  Lisfranc,  qui  rejetait  h 
section  de  ces  os  par  la  scie  chez  les  adultes,  admettait  dans  le  jeuoe  âge 
qu*au  lieu  de  pratiquer  les  désarticulations  pures,  on  coupât  dans  les 
cartilages.  L'unique  raison  de  celte  conU*adiction  très  réelle,  c'est  que 
ridée  de  couper  dans  les  cartilages  lui  appartenait  ;  du  reste,  celte  idée 
a  sa  valeur,  dès  qu'elle  peut  permettre  de  conserver  un  peu  plus  de  lon- 
gueur à  Pavant-pied. 

Outre  les  variétés  de  pied  bot  auxquelles  le  pied  tout  entier  participe, 
il  y  a  un  autre  vice  de  conformation  qui  paraît  dépendre  qoelqoefo» 
d'un  arrêt  de  développement  :  c'est  le  pied  plat.  Rognetta  a  constaté  sur 
un  sujet,  par  l'autopsie,  que  la  difformité  tenait  essentiellement  à  mi 
état  comme  abortif  du  calcanéum  (1).  Dans  ces  cas  la  marche  est  extrê* 
mement  fatigante,  comme  aussi  daus  le  pied  plat  accidentel,  qui  parait 
dépendre  du  relâchement  des  ligaments  ;  et  c'est  là  me  cause  légale 
d'exemption  pour  le  service  militaire.  11  est  important  de  noter  toutefois 
que  le  simple  aplatissement  congénital  de  la  voûte  du  pied  ne  suflBt  pas 
pour  caractériser  cette  lésion  ;  M.  Gama  a  remarqué  aucontraire,  et  j'ai 
bien  souvent  vériûé  celle  observation,  que  les  individus  à  pied  large  et 
bien  développé,  qui  appuient  ainsi  sur  le  sol  par  presque  toute  la  face 
pbntaire,  sont  les  plus  solides  et  les  plus  infatigables  marcheurs. 

(1)  RogoetU,  Du  pied  pUU;  Archivêi  génén  de  médeo.t  iB34,  U  IV,  p.  55. 
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